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Resumo 
O presente relatório tem o objetivo apresentar todo o trabalho realizado durante o estágio 
integrado no Curso de Mestrado em Fisioterapia com especialização na Saúde da Mulher, que 
decorreu no Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca. A intervenção na área da saúde de mulher 
no respetivo hospital inclui a reabilitação do cancro da mama, reabilitação do pavimento 
pélvico e preparação para o nascimento. As atividades desenvolvidas são apresentadas em três 
partes. Na primeira parte, referente ao desempenho em estágio, é apresentado uma 
caracterização do local de estágio, dos seus utentes e da intervenção, incluindo o registo de 
três utentes, um projeto de implementação de melhoria de prática de acordo com a evidência 
científica e por fim um plano de desenvolvimento profissional e pessoal. Na segunda parte, é 
relatado um estudo de caso, que inclui uma revisão de literatura sobre a condição, a descrição 
do caso clinico, a implementação do processo da fisioterapia e do plano de tratamento, 
fundamentado pela evidência. Por último, é apresentado as considerações finais, onde são 
refletidas a relação entre as duas primeiras partes do relatório, os ganhos e limitações pessoais 
e perspetivas de futuro de desenvolvimento pessoal e profissional.     
 
Abstract  
This report aims to present all the work done during the internship integrated into the Master 
in Physical Therapy with the specialization in Women’s Health, developed at the Prof. Dr. 
Fernando Fonseca hospital. The intervention in the women’s health in this hospital includes 
the breast cancer rehabilitation, pelvic floor rehabilitation and birth education. The activities 
developed are presented in three parts. In the first part, relative to the internship performance, 
is presented a characterization of the internship unit, the patients and their intervention, 
including the record of three clinical cases, an implementation project to improve the practice 
according to the scientific evidence and one plan for personal and professional development. 
In the second part, it is reported a case study which includes a literature review on the clinical 
condition, the description of the clinical case, the implementation of the physical therapy 
process and treatment plan, substantiated by evidence. Finally, the concluding remarks are 
presented, which are reflected the relationship between the first two parts of the report, 
personal gains and limitations and future prospects of personal and professional development.    
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Parte I – Desempenho em Estágio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1. Introdução 
O presente relatório insere-se no âmbito da unidade curricular de Estágio e Relatório, 
inserida no 3º semestre do 2º ano do Mestrado em Fisioterapia, com especialização na Saúde 
da Mulher, ministrado pela Escola Superior de Saúde do Alcoitão.  
O estágio decorreu no Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, de 1 de abril a 9 de maio, com 
uma frequência de 4 dias por semana, no horário das 8h às 15h. As áreas de estágio incluíram 
a reabilitação no cancro da mama, reabilitação do pavimento pélvico e preparação para o 
nascimento, tendo as maiores horas de contacto se terem inserido no âmbito da reabilitação no 
cancro da mama. As orientadoras de estágio foram a Fisioterapeuta Carla Martinho 
(intervenção na reabilitação no cancro da mama) e Fisioterapeuta Carla Gabriel (intervenção 
na reabilitação do pavimento pélvico e preparação para o nascimento), ambas com formação 
especialização na sua área de atuação.     
A realização deste estágio tem como principais objetivos a integração do aluno na prática 
da especialidade da saúde da mulher, aplicando os conhecimentos teóricos e práticos 
apreendidos durante o primeiro ano letivo na prática clínica, junto dos utentes. Permite ainda 
ao aluno, desenvolver o seu espírito crítico e capacidade de raciocínio, analisando a 
intervenção do local de acordo com a evidência científica encontrada e promover o 
desenvolvimento de melhorias de prática.  
A apresentação deste relatório permite refletir todo o trabalho realizado ao longo do 
estágio, promovendo assim a capacidade de pesquisa, análise e reflexão da prática na área de 
especialidade de saúde da mulher.  
 
 
2.  Caracterização da unidade de estágio 
O Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca (HFF), EPE foi criado por Decreto-Lei em outubro 
de 2008 que definiu o seu novo estatuto jurídico, de Entidade Pública Empresarial, depois de 
uma experiência de 13 anos sob gestão privada. É um hospital integrado na rede do Serviço 
Nacional de Saúde, situado no concelho de Amadora e tem a sua área de influência nos 
concelhos de Amadora e Sintra, servindo uma população que ronda os 600 mil habitantes. 
A atribuição do nome Fernando Fonseca a este Hospital é uma homenagem ao Professor 
Doutor Fernando Fonseca (1895-1974), um dos mais notáveis médicos da sua geração. 
Em março de 2002, o HFF foi o primeiro hospital português a ser certificado pelo King´s 
Fund Health Quality Service. 
O Hospital tem por missão a prestação de cuidados de saúde humanizados e diferenciados 
em todo o ciclo da vida da pessoa, em articulação com os cuidados de saúde primários e 
  
continuados, bem como com os demais hospitais integrados na rede do Serviço Nacional de 
Saúde, utilizando adequadamente os seus recursos humanos e materiais em obediência aos 
princípios da qualidade, de efetividade e de eficiência. Faz também parte da sua missão a 
investigação, o ensino e a formação pré e pós-graduada de profissionais de saúde e de outros 
profissionais. 
Para garantir um serviço eficiente e de qualidade, o HFF dispõe de uma equipa 
pluridisciplinar que é constituída por Médicos, Enfermeiros, Assistentes Sociais, Dietistas, 
Técnicos de diagnóstico e terapêutica, Administrativos, Auxiliares de Ação Médica e 
Auxiliares de Alimentação. A colaboração dos diferentes elementos da equipa passa pelo 
respeito, pela competência, autonomia, responsabilidade e valorização do papel 
desempenhado por cada um no seio da equipa.  
O Hospital é constituído por duas torres (Torre Amadora e Torre Sintra) cada uma dividida 
em seis pisos e uma zona central comum às duas torres.  
O Serviço de Medicina Física e de Reabilitação (SMFR) localiza-se no piso 1 na torre 
Amadora e tem como objetivo a “prestação de cuidados de saúde, referenciados e 
diferenciados, na área da Reabilitação, numa perspetiva de diagnóstico e tratamento funcional 
e enquanto estrutura do segmento hospitalar integrada na rede de cuidados da unidade de 
saúde. Para atingir este objetivo o serviço organizou-se sob a forma de equipas de reabilitação 
constituídas por médico diretor, médicos fisiatras, fisioterapeuta coordenador e fisioterapeutas 
(divididos por diferentes áreas), terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, neuropsicólogos, 
técnicos auxiliares de ação médica, técnicos auxiliares de fisioterapia, assistente social e 
administrativos, contando com a participação e envolvimento do doente e da família. 
As principais áreas ou programas de atividade das equipas de reabilitação do serviço são: 
reabilitação na área da neurologia, ortopedia e traumatologia, pediatria, cardiorrespiratória, 
após cirurgia da mama por neoplasia, pavimento pélvico e preparação para o nascimento.  
O SMFR é constituído principalmente por 2 ginásios (um mais amplo e outro de tamanho 
mais reduzido), um destinados à intervenção nas áreas de músculo-esquelética e neuro-
muscular e o outro destinado à intervenção na área de fisioterapia cardiorrespiratória; 1 sala 
dedicada à pediatria; 1 sala dedicada à terapia ocupacional, 1 sala de eletroterapia com vários 
gabinetes individuais; 1 sala de hidroterapia; gabinetes individuais para a realização de 
tratamentos em utentes após cirurgia da mama, 1 sala para a realização de classes em grupo e 
1 sala para reuniões. 
  
Para além dos cuidados prestados no espaço onde o serviço está localizado, os 
fisioterapeutas deslocam-se até às diferentes enfermarias e outros serviços do hospital, 
consoante as áreas funcionais a que estão ligados, para prestar cuidados aos doentes 
internados que não se podem deslocar ao serviço.  
Na área da fisioterapia na saúde da mulher está incluída atualmente a intervenção após 
cirurgia a cancro da mama no SMFR e no internamento, classes de preparação para o 
nascimento e reabilitação do pavimento pélvico em tratamento individual e em grupo. As 
intervenções individuais são realizadas em gabinetes individuais, dispondo de 4 gabinetes 
destinadas para a reabilitação no cancro da mama e 1 gabinete para a reabilitação do 
pavimento pélvico. As classes de preparação para o nascimento e de reabilitação do 
pavimento pélvico em grupo realizam-se numa sala destinada essencialmente para as aulas em 
grupo.    
 
Análise SWOT do local  
Fazendo uma análise global do ambiente interno e do ambiente externo do local de estágio, 
relativamente à atuação na área da saúde da mulher, encontrou-se alguns pontos fortes, pontos 
fracos, oportunidades e ameaças, apresentados na tabela seguinte: 
 
Ambiente Interno Ambiente Externo 
 
Pontos Fortes:  
 Profissionais qualificados e com 
formação especializada na área da 
saúde da mulher; 
 Profissionais em busca contínua da 
melhoria da qualidade dos cuidados, 
através de formação e com base na 
evidência científica; 
 Forte componente de trabalho em 
equipa; 
 Intervenção centrada no utente; 
 Reabilitação do cancro da mama 
inciada desde o periodo pós-
operatório imediato, com 
acompanhamento continuado em 
 
Oportunidades: 
 Localização – único hospital que 
abrange as áreas do concelho de 
Amadora e Sintra; 
 Aumento da incidência do cancro da 
mama; 
 Maior conhecimento da população e 
dos profissionais de saúde sobre a 
importância da fisioterapia no 
tratamento da incontinência urinária; 
  
ambulatório; 
 Reabilitação do pavimento pélvico 
que incluiu sessões individuais e em 
grupo;  
 Curso de preparação para o parto 
formado por uma equipa 
multidisciplinar. 
 
Pontos Fracos:  
 Existência de lista de espera por falta 
de recursos humanos; 
  
 
 
Ameaças: 
 Crise financeira do Estado, afetando o 
Sistema Nacional de Saúde, com 
diminuição dos recursos disponíveis; 
 A maternidade do hospital encontra-
se com diminuição acentuada da sua 
atividade, possivelmente por 
diminuição da taxa da natalidade da 
região; 
    
 
3. Caracterização dos utentes e da intervenção 
Necessidades de saúde, no contexto da especialidade e as encontradas no seu local 
de prática 
O cancro da mama é o tipo de cancro mais comum em mulheres de países ocidentais e 
constitui a segunda causa de morte por cancro, na mulher e a primeira causa de morte em 
mulheres entre os 35 e 50 anos (Fernandez & Serin, 2006; GLOBOCAN, 2008; Siegel, 
Naishadham & Jemal, 2012). Nos países desenvolvidos, as taxas de incidência do cancro da 
mama têm vindo a aumentar nas últimas décadas. Em 2008, a nível mundial, 
aproximadamente 460 000 mulheres morreram por cancro da mama. O número estimado de 
casos novos a cada ano deverá subir de 10 milhões em 2002 para 15 milhões em 2025 
(GLOBOCAN, 2008). Em Portugal, anualmente são detetados cerca de 4500 novos casos de 
cancro da mama, e 1500 mulheres morrem com esta doença. O cancro da mama é uma das 
doenças com maior impacto na nossa sociedade, não só por ser muito frequente, e associado a 
  
uma imagem de grande gravidade, mas também porque agride um órgão cheio de simbolismo, 
na maternidade e na feminilidade (LPCC, 2013).  
Ao longo das últimas décadas, enquanto o risco de desenvolver o cancro da mama tem 
vindo a aumentar em 1-2% por ano, tem-se registado uma diminuição na mortalidade em 
consequência da mesma desde o início da década de 90. Os investigadores acreditam que as 
mudanças no estilo de vida e os avanços tecnológicos, especialmente na deteção de medidas 
terapêuticas mais eficazes, são em parte responsáveis por esta descida (Bastos et al., 2007; 
Siegel et al., 2012).    
Embora os benefícios associados às cirurgias para tratamento do cancro da mama, como a 
mastectomia radical modificada (MRM), algumas complicações pós-operatórias são comuns, 
associados à remoção e agressão dos tecidos regionais e circundantes e especialmente à 
linfadenectomia axilar, nomeadamente a diminuição das amplitudes articulares e da força 
muscular do ombro, dor pós-operatória, alterações da sensibilidade, alterações posturais, 
aumento da probabilidade do desenvolvimento de linfedema regional e/ou do membro 
superior, formação de aderências cicatriciais e alterações do estado emocional e a incidência 
destas complicações variam entre 5 a 74% dos casos (Ververs et al., 2001; Fernandez & 
Serin, 2006).  
Assim, a fisioterapia deve ser incluída na reabilitação da mulher após cirurgia ao cancro da 
mama para prevenir as complicações pós-operatórias, promover adequada recuperação 
funcional e consequentemente, proporcionar uma melhoria da qualidade de vida (Fernandez e 
Serin, 2006). 
Como no contexto da necessidade mundial e nacional, no HFF, o número de cirurgias para 
tratamento do cancro da mama têm vindo a aumentar ao longo dos últimos anos, aumentando 
assim o número de mulheres com necessidades de fisioterapia após cirurgia para tratamento 
do cancro da mama, para tratamento do linfedema e após cirurgias de reconstrução mamária.     
 
As estimativas de prevalência de incontinência urinária (IU) variam consideravelmente 
de estudo para estudo. Estima-se que a IU, ou a perda de urina ocorrida em pelo menos uma 
vez nos últimos 12 meses, ocorre em cerca de 5-69% das mulheres e 1-39% dos homens, 
sendo duas vezes mais comum nas mulheres (Shroder et al., 2009). Segundo um estudo 
realizado pelo Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto (2008), a prevalência de IU, segundo a definição da International 
Continence Society (pelo menos um episódio de perda de urina nas últimas quatro semanas), 
estimada para Portugal Continental foi 21,4% nas mulheres e 7,6% nos homens.  
  
 Segundo a Associação Portuguesa de Urologia, cerca de 600 mil portugueses sofrem de 
IU. Apesar das perdas involuntárias de urina interferirem de forma devastadora na qualidade 
de vida das doentes, esta continua a ser “sub-diagnosticada” e “sub-tratada”. Estima- se que 
apenas uma em cada quatro mulheres sintomáticas procura ajuda médica, já que é considerada 
de forma errónea uma consequência natural da idade, sem tratamento eficaz sendo por isso 
uma “epidemia” silenciosa (Botelho, Silva & Cruz, 2007).  
Nas mulheres, a gravidez e o parto vaginal são fatores de risco importantes, outros incluem 
a diabetes mellitus, terapia oral de substituição e o índice de massa corporal. Nos homens, os 
fatores de risco incluem o envelhecimento, sintomas do trato urinário baixo, infeções, 
disfunções funcionais e cognitivas, distúrbios neurológicos e a prostatectomia (Shroder et al., 
2009).  
De forma semelhante ao descrito na literatura, os utentes com IU que tive oportunidade de 
contactar no HFF eram do sexo feminino, maioritariamente entre os 50-70 anos. Na sua 
maioria, não recorreram imediatamente ao médico após os primeiros episódios de IU e não 
tinham conhecimento dos tratamentos existentes, nomeadamente a fisioterapia. Atualmente, 
no HFF, existem cada vez mais utentes com referenciação médica para tratamento da IU, 
existindo uma lista de espera significativa para iniciar a fisioterapia.          
 
A experiência da gravidez pode ser visto como um dos principais acontecimentos no 
desenvolvimento global das mulheres. É um momento de transição extremamente importante, 
que provoca mudanças físicas e emocionais profundas, exigindo assim, inúmeras adaptações 
(Consonni et al., 2010).  
A educação pré-natal é reconhecida como parte integrante dos cuidados pré-natais. O 
nascimento de um filho é um acontecimento desafiante, sendo a sua preparação essencial em 
ajudar os pais a lidar com as diversas situações concomitantes. As sessões de treino pré-natal 
oferecem informação sobre a gravidez, o processo de parto, cuidados do bebé e cuidados pós-
natais, contribuindo para aumentar a confiança dos pais. Maimburg, Væth, Durr, Hvidman, & 
Olsen (2010). Na Austrália, a partir dos anos 90, a educação pré-natal faz parte integrante dos 
cuidados hospitalares, através de aprendizagem interativa em pequenos grupos, envolvendo 
uma equipa multidisciplinar, incluindo fisioterapeutas (Svensson, Barclay & Cook, 2008).  
Para corresponder às necessidades das grávidas funcionárias do HFF, em 2001, iniciou-se 
o primeiro curso de preparação para o nascimento no SMFR do HFF. Devido à crescente 
procura das utentes do hospital, o curso expandiu-se e neste momento é atendido a todos os 
  
casais que recorrem ao HFF, embora tenha vagas limitadas, como se descreverá 
seguidamente.  
 
Descrição do papel do fisioterapeuta na especialidade no local e segundo a prática 
baseada na evidência 
Reabilitação no cancro da mama 
A intervenção do fisioterapeuta no HFF inicia-se no pós-operatório imediato, após cirurgia 
a cancro da mama, estando incluídas as mastectomias e tumorectomias com remoção do 
gânglio sentinela ou esvaziamento ganglionar e cirurgias de reconstrução mamária. 
Semanalmente, a fisioterapeuta responsável pela intervenção no internamento recebe o mapa 
operatório, sabendo antecipadamente quantas doentes serão intervencionadas durante esse 
período. 
Sem necessidade de referenciação médica, por tratar-se de uma intervenção ativa, 
protocolada, a intervenção inicia-se imediatamente após o dia cirúrgico, geralmente no 1º dia 
de pós-operatório. Após a avaliação inicial, a intervenção envolve a educação da utente para 
os cuidados posturais, o ensino exercícios ativos do membro superior adequados a cada utente 
e enino dos cuidados a ter no futuro inerentes à cirurgia. Para reforçar as informações dadas, é 
entregue um folheto informativo. Posteriormente, as utentes são seguidas diariamente até ao 
dia da alta, com o objetivo de reforço dos cuidados e do programa de exercícios.  
A reabilitação pós-operatória das pacientes submetidas a cirurgia a cancro da mama 
fundamental e deve ser integrado no tratamento destas pacientes. A reabilitação pode ser 
dividida em duas fases, uma na fase precoce, ainda durante o internamento hospitalar e outra 
após a alta hospitalar (Leduc, 2008). O início da realização de exercícios ativos no pós-
operatório imediato aumenta a mobilidade do membro superior, a função e a qualidade de 
vida (Beurskens, Uden, Strobbe, Oostendorp & Wobbes, 2007). Segundo um estudo de 
Lacomba e colaboradores (2010), a intervenção precoce da fisioterapia associada a uma 
estratégia educacional após cirurgia por cancro da mama com esvaziamento ganglionar axilar, 
está associada a um menor risco de desenvolvimento de linfedema secundário.  
Verificaram-se recentemente algumas mudanças quanto ao percurso da utente após a alta 
hospitalar. Antes da mudança, à data de alta hospitalar, com exceção das utentes submetidas à 
cirurgia de reconstrução mamária, todas as outras eram encaminhadas para iniciar a classe de 
movimento dos membros superior após duas semanas de pós-operatório e uma primeira 
  
consulta de medicina física e reabilitação após 4 semanas e pós-operatório e consoante as 
necessidades da utente, esta poderá continuar a frequentar a classe de exercícios ou poderá 
necessitar de iniciar tratamento individual.  
Neste momento, após duas semanas de pós-operatório, o início das classes foram 
substituídas para uma sessão de esclarecimento e avaliação individual em ambulatório. O 
objetivo desta sessão é esclarecer quaisquer dúvidas que as utentes possuam relativamente a 
sua condição, assim como identificar qualquer complicação precoce que se possa desenvolver. 
Nesta sessão, pretende-se avaliar a dor, alterações de sensibilidade, a cicatriz, amplitudes 
articulares, funcionalidade, a existência ou não de trombose linfática superficial, edema da 
mama /parede e alterações da estabilidade dinâmica do complexo articular do ombro.  
Entre a 3ª e a 4ª semana após a alta hospitalar, a doente vai à primeira consulta de medicina 
física e de reabilitação. À data da consulta e após uma decisão conjunta da equipa é 
estabelecido o plano de tratamento, podendo ser tratamento individual ou classe. Caso não 
exista qualquer complicação pós-cirúrgica a utente apenas terá uma consulta de follow-up 
marcada para 3 meses depois. As utentes mantêm sempre avaliações periódicas pela equipa, 
podendo retomar o programa sempre que surja alguma complicação, como por exemplo o 
linfedema.  
Segundo Leduc (2008), as complicações que podem surgir após cirurgia para tratamento 
do cancro da mama podem incluir edema da mama, edema da parede, trombose linfática 
superficial e aderências cicatriciais. A intervenção pode incluir drenagem linfática manual 
(DLM) para tratamento do edema e da trombose linfática superficial e técnicas de 
mobilização da cicatriz. A fisioterapia no pós-operatório tem um papel importante, 
nomeadamente na recuperação da mobilidade do ombro e da funcionalidade, sendo 
imperativo que comece o mais cedo possível, e que seja feita sob a supervisão de um 
fisioterapeuta especialista, que esteja familiarizado com as técnicas cirúrgicas, atento às 
complicações e que tenha experiência em tratar e lidar com este tipo de população.        
Assim, de acordo com a evidência existente, no HFF, a intervenção da fisioterapia no 
período pós-operatório é realizada por fisioterapeutas especialistas, que avalia a necessidade 
das utentes de forma individualizada e de acordo com os problemas apresentados pelas 
utentes, pode integrar no plano de tratamento DLM, técnicas de mobilização da cicatriz e 
exercícios para recuperar a mobilidade e funcionalidade do ombro.   
A classe de exercícios, ainda não implementado, irá apenas integrar as utentes em 
tratamento de radioterapia, com o objetivo de aumentar a tolerância ao esforço, 
aumentar/manter as amplitudes articulares, melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida, 
  
minimizando os efeitos secundários desta terapia adjuvante. Serão incluídas todas as utentes 
que não apresentem complicações linfáticas precoces, doença metabólica não controlada, 
patologia neuro-musculo-esquelética (com limitações importantes que comprometam a prática 
do exercício em grupo), instabilidade hemodinâmica, défice cognitivo que comprometa a 
prática do exercício em grupo ou patologia cardiovascular não controlada. O programa de 
exercícios terá a duração de 6 semanas, com uma periodicidade de 2 vezes por semana, com 
um limite máximo de 10 pessoas por classe. O programa irá incluir exercícios de treino 
aeróbio (tapete rolante, bicicleta) e de mobilidade dos membros superiores.  
Segundo um estudo aleatorizado controlado de Hwang e colaboradores (2008), um 
programa de exercícios de intensidade moderada, durante 50 minutos, 3 vezes por semana e 
num total de 5 semanas, teve efeitos benéficos na diminuição da dor e fadiga, aumento da 
mobilidade do ombro e melhoria da qualidade de vida em mulheres em tratamento de 
radioterapia para tratamento do cancro da mama. Ainda, segundo com o Consenso Europeu 
da Sociedade Europeia de Linfologia (2008), durante o tratamento de radioterapia, exercícios 
em grupo devem ser realizados durante algumas semanas, duas ou três vezes por semana, 
durante 30 minutos, para prevenir aderência dos tecidos e diminuição da mobilidade. Os 
exercícios devem ser de intensidade moderada, incluindo exercícios de mobilidade da coluna 
cervical, do ombro, exercícios respiratórios, relaxamento e exercícios de alongamento.   
 Como referido anteriormente, utentes que tenham complicações tardias pós-cirúrgicas 
podem retomar ao programa de reabilitação, como ocorre no caso das utentes com linfedema 
do membro superior após esvaziamento ganglionar axilar. Estas utentes são referenciadas ao 
fisioterapeuta através da consulta de medicina física e reabilitação. A intervenção é individual 
e o programa de tratamento segue as linhas orientadoras descritas na literatura, que varia 
consoante a severidade do linfedema. De acordo com o Consenso Europeu da Sociedade 
Europeia de Linfologia (2008) e o Documento de Consenso da Sociedade Internacional de 
Linfologia (2009), o tratamento intensivo, designado por terapia linfática descongestiva, 
inclui duas fases distintas. A primeira fase, fase de redução, consiste em sessões diárias 
durante 2 a 3 semanas. As técnicas utilizadas são: DLM, pressoterapia, bandas multicamadas, 
contração muscular e cuidados de higiene com a pele. Na segunda fase, fase de manutenção, 
ocorre uma redução progressiva da periodicidade das sessões de tratamento. As técnicas 
utilizadas nesta fase são: DLM, pressoterapia, cuidados de higiene com a pele e material de 
contenção elástico.  
Para linfedemas que apresentem diferenças de volume inferiores a 10% ou a 2 cm de 
diferença na perimetria o tratamento consiste em tratamento diário, de DLM, pressoterapia e 
  
exercícios de contração muscular específicos, durante 2 semanas. No final deste período, 
havendo evolução favorável, é feita prescrição de material de contenção elástico, reduzindo-se 
progressivamente o número de sessões semanais. Caso a evolução não seja favorável 
proceder-se-á ao tratamento intensivo, descrito para os linfedemas que apresentem diferenças 
de volume superiores a 10% ou a 2 cm de diferença de perímetro.  
 
Reabilitação do pavimento pélvico 
No HFF, o programa de reabilitação do pavimento pélvico destina-se a utentes que 
apresentam incontinência urinária e/ou fecal e envolve intervenção individual e/ou em grupo. 
Os utentes são referenciados para uma consulta de medicina física e reabilitação através de 
uma consulta prévia com o médico de família, consulta de urologia, ginecologia, 
uroginecologia ou gastrenterologia.  
Após a consulta com o médico fisiatra, o utente integra-se primeiramente numa reunião de 
ensino em grupo, com a finalidade de explicar o que é a incontinência urinária e fecal, os tipos 
de IU, as suas causas e o seu tratamento, nomeadamente os objetivos da fisioterapia. Para 
facilitar a compreensão dos conteúdos, as informações são apresentadas com suporte digital, 
em formato powerpoint e são também entregues folhetos informativos a todos os utentes. Para 
além do folheto informativo, nesta sessão todos os utentes recebem o consentimento 
informado, um calendário miccional e um questionário de qualidade de vida (King’s Health 
Questionnaire) para serem entregues posteriormente na primeira sessão de tratamento.  
Segundo as recomendações da Associação Europeia de Urologia (2012), calendários 
miccionais devem ser utilizados para quantificar os sintomas como a frequência urinária 
diurna e noturna, episódios de perda por urgência ou em situações de esforço e do grau de 
incontinência, uso de proteções externas e a ingestão de líquidos. A duração do diário deve 
ser entre 3 a 7 dias.    
Todos os utentes iniciam a primeira sessão de tratamento de forma individual. Na primeira 
avaliação é recolhida a história clínica do utente e realizada o Pad Test.  A evidência existente 
tem demonstrado que o Pad Test é um exame objetivo que consegue detetar melhoria dos 
sintomas após o tratamento de IU (Lucas et al., 2012). É também realizada a avaliação da 
força dos músculos do pavimento pélvico através da palpação, utilizando a Escala modificada 
de Oxford. Este método de avaliação da força dos músculos do pavimento pélvico é muito 
utilizado na prática clínica mas não é um método válido para a investigação. Um estudo 
experimental recente de Ferreira, Barbosa, Souza, Antônio, Franco & Bo (2011) 
demonstraram nos seus resultados que a palpação vaginal utilizando a Escala Modficada de 
  
Oxford apresenta fraca fiabilidade inter-avaliador, não sendo um método reprodutível e 
sensível para medir a força dos músculos do pavimento pélvico.  
Após a avaliação da força dos músculos do pavimento pélvico, caso o utente apresente um 
grau de força igual ou superior a 2 será encaminhado para a classe de exercícios em grupo e 
caso for inferior a 2 realizar-se-á sessões individuais, com uma frequência de 2 vezes por 
semana, que pode incluir treino dos músculos do pavimento pélvico, electroestimulação dos 
mesmos músculos, biofeedback, treino da bexiga e ensino de melhoria de hábitos de vida, 
consoante as necessidades do utente e do tipo de IU. Independentemente do percurso do 
utente, em tratamento individual ou em classe, é realizada uma reavaliação individual após 1 
mês e meio de tratamento e após 2 meses é realizada uma nova consulta de medicina física e 
reabilitação. Após 3/4 meses de tratamento, se a melhoria dos sintomas se estabilizar o utente 
terá alta.  
Segundo as recomendações da Associação Europeia de Urologia (2012), o tratamento da 
primeira linha para mulheres com IU de esforço ou IU mista consiste no treino dos músculos 
do pavimento pélvico sob supervisão, durante pelo menos três meses e para mulheres com IU 
de urgência ou mista, o treino da bexiga. Biofeedback deve ser considerado como tratamento 
adjuvante em mulheres com IU de esforço e não se deve considerar a electroestimulação dos 
músculos do pavimento pélvico isoladamente no tratamento da IU.     
Uma nova modalidade de tratamento que se encontra em fase de integração n HFF é a 
electroestimulação transcutânea do nervo tibial posterior para o tratamento da IU de urgência. 
Segundo as Guidelines para a Incontinência Urinária da Associação Europeia de Urologia 
(2012) e uma revisão sistemática de Moossdorff-Steinhauser e Berghmans (2013), os estudos 
existentes apresentam resultados consistentes quanto aos benefícios desta modalidade de 
tratamento para mulheres com IU de urgência, particularmente para aquelas que não toleram a 
medicação anticolinérgica. Tipicamente o tratamento tem uma duração de 12 semanas, 30 
minutos cada sessão.         
A classe de exercícios em grupo realiza-se duas vezes por semana e inclui exercícios de 
fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, em diferentes posições e com diferentes 
graus de dificuldade Recentemente foram introduzidas na classe exercícios baseados na 
técnica de treino abdominal hipopressivo. Um estudo experimental de Stupp, Resende, 
Petricelli, Nakamura, Alexandre e Zanetti (2011) demonstraram que esta técnica de treino 
promove uma maior ativação dos músculos do pavimento pélvico, avaliada através da 
eletromiografia, em comparação com o tónus de repouso dos mesmos músculos, mas é menos 
eficaz em comparação com a contração ativa isolada destes músculos. A combinação das duas 
  
técnicas (contração dos músculos do pavimento pélvico associada ao treino abdominal 
hipopressivo) não demonstrou ter efeitos adicionais em comparação com a contração isolada 
dos músculos do pavimento pélvico. Estes resultados foram corroborados em um outro 
estudo, em que os autores avaliaram os efeitos do treino hipopressivo no treino dos músculos 
do pavimento pélvico em mulheres com prolapso dos órgãos pélvicos. Os resultados 
indicaram que acrescentando exercícios hipopressivos aos exercícios de contração isolada dos 
músculos do pavimento pélvico não reflete em melhorias adicionais relativamente à função 
dos mesmos músculos (Resende et al., 2012).         
 
Preparação para o nascimento 
O curso de preparação para o nascimento no HFF envolve uma equipa multidisciplinar, 
incluindo o fisioterapeuta e enfermeiro especialista em obstetrícia (ambos presentes na 
maioria das sessões), nutricionista, médico anestesista, assistente social e outros 
colaboradores externos. As grávidas inscrevem-se para o curso através da consulta externa 
obstétrica ou da urgência obstétrica. Os critérios de seleção para a participação no curso 
incluem o tempo de gestação (26ª-28ª semanas), ser funcionário do hospital, ter como local de 
nascimento do bebé o HFF e a data de inscrição. O curso realiza-se uma vez por semana, num 
total de 8 sessões teórico-práticas, ocorrendo sempre dois cursos em simultâneo. As inscrições 
são limitadas ao número de vagas, sendo de 10 grávidas por curso e cada uma pode levar um 
acompanhante por sessão. 
Resumidamente, os conteúdos programáticos incluem o ensino das alterações anatomo-
fisiológicas da gravidez, importância do pavimento pélvico, a postura e a mobilidade, 
nutrição, sexualidade, sinais de alerta durante a gravidez, o trabalho de parto, estratégias 
naturais e medidas farmacológicas de alívio de dor, cuidados com a mãe no puerpério, 
preparação para a maternidade, cuidados ao bebé e a amamentação. Como foi referido 
anteriormente, a maioria das sessões se realizam num ginásio e outras podem envolver a 
deslocação até ao Serviço de Obstetrícia, em que as grávidas e os seus acompanhantes têm a 
possibilidade de conhecer o local onde ocorrerá o trabalho de parto. Na maioria das sessões 
existe uma aula prática dada essencialmente pelo fisioterapeuta, que envolve exercícios de 
mobilidade, treino da respiração nas diferentes fases de dilatação e relaxamento.  
Um estudo aleatorizado controlado avaliou os efeitos de um programa de educação pré-
natal, realizado entre 30ª a 35ª semana de gestação em mulheres nulíparas, de 9 horas no total, 
que incluía informações sobre a gravidez, o processo de parto e estratégias de alívio de dor, 
cuidados do bebé, amamentação, processo de paternidade, sexualidade, relação parental e 
  
depressão pós-parto, em comparação com grávidas que não receberam a preparação. Os 
resultados indicaram que mulheres que receberam a educação pré-natal chegaram à 
maternidade em um período de parto mais ativo (maior dilatação cervical) e tiveram menor 
necessidade de recorrer a analgesia epidural (Maimburg et al., 2010). Outro estudo 
experimental, que avaliou o efeito de um programa de preparação para o nascimento 
multidisciplinar, entre 18ª a 38ª semana de gestação, em mulheres nulíparas, verificou que no 
final do programa, as mulheres apresentam um nível mais baixo de ansiedade e uma maior 
taxa de parto vaginal do que mulheres não submetidas ao curso de preparação. O curso 
consistiu em 10 sessões, e cada sessão era iniciada com uma atividade educacional e 
finalizada com atividades/exercícios interativos instruídos por um fisioterapeuta. A atividade 
educacional fornecia informações sobre a gravidez, o parto, o puerpério e cuidados do bebé. 
Foi também incluída uma visita à maternidade. Durante as atividades interativas, eram 
realizadas treino respiratório, orientação postural, exercícios de mobilidade e de alongamento 
e relaxamento. Após a 36ª semana, as grávidas receberam também orientação e treino de 
técnicas de respiração e outras estratégias destinadas ao período de expulsão durante o parto 
(Consonni et al., 2010).     
Neste momento encontra-se em implementação um novo projeto, designado por Projeto de 
Cordão Umbilical – Preparação para a parentalidade. O objetivo é, dispor para além do curso 
de preparação para o nascimento, um curso de recuperação pós-parto e curso de técnicas de 
massagem infantil, com data prevista de início no final do ano de 2013. Este novo projeto 
permitirá ir ao encontro das necessidades dos casais no período pós-parto, proporcionando um 
acompanhando continuado, além de proporcionar ganhos para a instituição, no sentido de 
aumentar a procura dos serviços do HFF pelos pais e crianças, reforçando também 
positivamente a representação social do hospital.   
Segundo um estudo aleatorizado controlado de Norman, Sherburn, Osborne e Galea 
(2010), um programa de 8 semanas, com início entre a 6ª e a 10ª semana de pós-parto, que 
incluía um programa de exercícios combinado com educação parental, teve efeitos positivos 
na melhoria do bem-estar e redução dos sintomas de depressão em comparação com mulheres 
que apenas receberam folhetos informativos. O programa de exercícios tinha a duração de 
uma hora e envolvia componentes cardiovasculares e de fortalecimento, adaptada às 
necessidades de cada mãe. A educação parental era atendida por uma equipa multidisciplinar, 
incluindo fisioterapeuta, dietista, enfermeiro e psicólogo.                  
Durante o estágio, pude acompanhar quatro sessões de preparação para o nascimento, 
incluindo a visita à maternidade, sessão sobre as medidas farmacológicas de alívio de dor,  
  
cuidados com a mãe no puerpério e preparação para a maternidade e por fim, a sessão de 
amamentação. A sessão de amamentação é dada por uma enfermeira e uma fisioterapeuta e 
corresponde à última sessão do curso, que inclui também a revisão dos conteúdos apreendidos 
durante as sessões anteriores. Durante esta sessão, foram abordadas diversos assuntos, 
nomeadamente a anatomia da mama, a fisiologia da amamentação, os benefícios da 
amamentação, a prática da amamentação, a pega e a postura, problemas mais comuns e as 
soluções existentes e a extração e a conservação de leite. Esta sessão teve também a 
participação da Medela®, uma empresa que comercializa produtos que favorecem a 
amamentação e que teve oportunidade de apresentar uma gama de diferentes produtos às mães 
incluindo bombas de extração de leite. O HFF é uma unidade de saúde que promove o 
aleitamento materno. Imediatamente a seguir ao parto, os bebés são levados para junto da mãe 
para promover a primeira mamada. Existe também, no serviço de obstetrícia uma cantinho da 
amamentação, criada para facilitar o acesso à informação relacionadas com o aleitamento 
materno, dando assim apoio às grávidas e mães para ultrapassar as possíveis dificuldades 
surgidas e prevenir o desmame precoce.       
Segundo um estudo retrospetivo de Deshpande & Gazmararian (2000), mulheres que são 
mais propícios a amamentar e durante mais tempo são aquelas que receberam classes de 
preparação para o nascimento e as que receberam assistência no pós-parto. Ainda, segundo 
um estudo aleatorizado controlado, um programa de educação pré-natal ou de suporte pós-
natal, em ambiente hospitalar, conseguem melhorar significativamente a amamentação 
exclusiva até aos seis meses após o parto, sendo o suporte pós-natal um pouco mais eficaz do 
que a educação pré-natal (Su et al., 2007).  
Assim, as classes de preparação para o nascimento, o cantinho da amamentação e a 
implementação do curso de recuperação pós-parto que integre apoio adicional na 
amamentação irão promover em conjunto o processo de aleitamento materno das mães que 
atendem aos serviços do HFF.  
 
Registo dos utentes 
As três utentes que são descritas seguidamente foram acompanhadas desde o período que 
iniciaram a fisioterapia até ao término de estágio. Todas têm como condição clínica o cancro 
da mama, apresentando-se em diferentes fases do processo de tratamento, incluindo a 
reabilitação na fase imediata após cirurgia de tratamento de cancro, reabilitação para 
tratamento do linfedema tardio após cirurgia e reabilitação no processo de reconstrução 
  
mamária. Não será relatado nenhuma utente da reabilitação do pavimento pélvico porque 
apenas pude realizar uma avaliação a uma utente com IU, não tendo tido oportunidade para a 
acompanhar durante o período de intervenção.    
Todas as utentes relatadas seguidamente assinaram um consentimento informado de 
aprovação da exposição dos seus casos neste presente relatório. O consentimento informado 
encontra-se no Apêndice I.  
 
Utente I 
Utente do sexo feminino, de 81 anos, foi submetida à mastectomia simples por cancro da 
mama em 2010 e esvaziamento ganglionar axilar em 2012, por metástases ganglionares. Após 
o esvaziamento ganglionar, realizou fisioterapia em classes de movimento em grupo. 
Entretanto, por ter desenvolvimento linfedema do membro superior precocemente após a 
cirurgia, iniciou o tratamento individual, tendo suspendido a frequência nas classes. Teve alta 
da fisioterapia em julho de 2012. Devido ao agravamento do linfedema, inicia novamente o 
tratamento no dia 8 de abril de 2013.  
Na primeira avaliação, a utente apresentava dor no braço do membro afetado, que aparece 
no limite dos movimentos de flexão e abdução e que piora com o esforço. Foi realizada 
perimetria para avaliar a severidade do linfedema, demonstrando regiões onde a diferença dos 
dois membros era superior a 2 centímetros, sendo o linfedema mais acentuado nas regiões 
acima e abaixo do cotovelo. O linfedema encontrava-se organizado nas regiões do braço e 
antebraço e de consistência mole na mão. A pele encontrava-se ligeiramente desidratada e 
avermelhada na região do braço, tendo sido referido pela paciente a presença de prurido na 
zona. Avaliou-se também as amplitudes articulares do ombro, através de goniometria e a força 
muscular, através do teste muscular manual, não tendo verificado diferenças relevantes entre 
os dois membros. Apresenta alterações de sensibilidade superficial na região axilar e na 
região interna do braço, avaliada pelos testes específicos de sensibilidade. A capacidade 
funcional foi avaliada pelo questionário Disabilities of the arm shoulder and hand (DASH), 
tendo apresentado incapacidade moderada, com pontuação de 50. Finalmente, avaliou-se a 
qualidade de vida, utilizando o questionário EORTC QLQ-30 e QLQ-BR23, demonstrando 
diminuição da mesma.  
De acordo com a primeira avaliação, foram definidos os problemas, os objetivos de 
tratamento e o plano de intervenção. O plano traçado visa essencialmente a diminuição da 
severidade do linfedema, que por sua vez pode diminuir a dor no braço, aumentar a 
  
funcionalidade do membro superior e melhorar a qualidade de vida da utente. O plano de 
intervenção consistiu na terapia linfática descongestiva, que incluiu a DLM, pressoterapia, 
bandas multicamadas e cuidados a ter com a pele, durante 10 sessões, em duas semanas. Após 
este período realizou-se uma reavaliação, tendo verificado a diminuição do linfedema na 
maioria das medidas pré-definidas. Seguidamente a utente continuou os tratamentos de DLM, 
pressoterapia e o uso de manga de contenção elástica, reduzindo progressivamente a 
frequência de tratamento, tendo realizado 5 sessões na 3ª semana de tratamento, 3 sessões na 
4ª semana, 2 sessões na 5ª semana e 1 sessão na 6ª semana. Após o término da aplicação das 
bandas multicamadas, verificou-se novamente ligeiro agravamento do linfedema, 
principalmente na mão, como se pode constatar no registo da ultima medição antes da alta. 
Embora os resultados de melhoria não se tenham mantido completamente, a severidade do 
linfedema diminuiu significativamente em comparação com a primeira avaliação. Verificou-
se ainda melhoria de outros parâmetros na última reavaliação, incluindo a dor (com resolução 
completa), melhoria da capacidade funcional e melhoria da qualidade de vida. A utente teve 
alta com recomendação do uso continuado de manga de contenção elástica e do reforço sobre 
os cuidados a ter para prevenir o agravamento do linfedema. A ficha de registo desta utente 
encontra-se no Apêndice II.          
Utente II 
Utente do sexo feminino, de 54 anos, reformada, teve o diagnóstico de neoplasia maligna 
do mamilo e da auréola em 2012, tendo sido submetida MRM em março de 2013. 
Aproximadamente um mês após a cirurgia, inicia a fisioterapia em sessão individual, com o 
objetivo de reabilitação funcional em consequência das complicações surgidas devido à 
cirurgia.  
Desde há cerca de 3 anos, apresenta o diagnóstico de blefaroespasmo bilateral, com 
agravamento progressivo, causando-lhe fortes dificuldades na visão, o que a limita 
significativamente nas suas atividades da vida diária, necessitando de ajuda de outrem para a 
maioria das mesmas. Este problema contribui para o estado depressivo a que se encontra. 
Na primeira avaliação, a utente apresentava dor de intensidade moderada no braço 
ipsilateral, que aparece principalmente nos movimentos de flexão e abdução do ombro. No 
exame físico, observou-se uma cicatriz desde a região mediana do tórax até à região axilar, 
aderente à mobilização. Verificou-se também presença de edema da parede, localizado na 
região pericicatricial e infracicatricial, em toda a sua extensão, muito organizado nos 2/3 
internos. Á palpação, constatou-se presença de pelo menos 3 coletores linfáticos que 
  
apresentam trombose linfática superficial, desde a região axilar até à metade superior do 
braço. Através da goniometria, verificou-se diminuição da amplitude de flexão e abdução do 
ombro, por dor. Avaliou-se ainda a amplitude muscular do grande peitoral, apresentando 
défice de amplitude do feixe esternal do músculo. A força muscular do ombro afetado 
encontra-se ligeiramente diminuída, em comparação com o ombro contralateral. Apresenta 
também alterações de sensibilidade superficial na região axilar e na região interna do braço, 
mais acentuada na região axilar. A capacidade funcional foi avaliada pelo questionário 
DASH, tendo apresentado incapacidade moderada, com pontuação de 50,83. Por fim, 
verificou-se a diminuição da qualidade de vida, avaliada pelo questionário EORTC QLQ-30 e 
o suplemento QLQ-BR23.  
Tal como no caso clínico anterior, foram definidos os problemas, os objetivos de 
tratamento e o plano de intervenção. Os objetivos consistiram sobretudo na diminuição do 
edema da parede e aumento da mobilidade da cicatriz, diminuir/promover a resolução da 
trombose linfática superficial e assim diminuir a dor e aumentar as amplitudes articulares do 
ombro, melhorar a sensibilidade superficial, aumentar as amplitudes musculares do grande 
peitoral e aumentar a força dos músculos do ombro, contribuindo para aumentar a capacidade 
funcional e a qualidade de vida. O plano de tratamento incluiu DLM na região do edema e no 
braço, mobilização da cicatriz, mobilização ativa-assistida do ombro, alongamento do 
músculo grande peitoral e ensino de um programa de exercícios ativos do ombro no 
domicílio.  
Após 8 sessões de tratamento, a utente apresentou melhorias relativamente à maioria dos 
parâmetros avaliados na primeira avaliação, incluindo diminuição da dor no ombro, 
diminuição do edema da parede e da sua organização, aumento da mobilidade da cicatriz, 
aumento das amplitudes articulares do ombro e da amplitude muscular do grande peitoral. 
Verificou-se ainda ligeira melhoria da capacidade funcional avaliada pela DASH e de alguns 
parâmetros dos questionários de avaliação da qualidade de vida. É importante relembrar que 
no caso desta utente tanto a funcionalidade como a qualidade de vida são fortemente 
influenciadas pelas dificuldades de visão que esta apresenta. Os registos da utente encontram-
se no Apêndice II.            
 
Utente III 
O último caso trata-se de uma utente do sexo feminino, 54 anos, de raça caucasiana e 
reformada. Por diagnóstico de cancro da mama, foi submetida a uma tumorectomia alargada 
  
esquerda em Maço de 2010. Três meses depois, por deteção de metástases regionais, foi 
submetida a uma MRM tendo realizado tratamentos adjuvantes de quimioterapia e 
hormonoterapia. Realizou fisioterapia em classe para recuperação das amplitudes articulares 
do ombro após a cirurgia. Em setembro de 2012, com o diagnóstico de cancro na mama 
contralateral, foi submetida a uma mastectomia simples (gânglio sentinela negativo) com 
colocação imediata de expansor retromuscular. Realizou fisioterapia em tratamento individual 
após a cirurgia. No dia 10 de janeiro de 2013, foi submetida à colocação de expansor 
retromuscular à esquerda, com objetivo de realizar reconstrução mamária bilateral com 
colocação de implantes posteriormente.   
Iniciou a fisioterapia no dia 11/04/2013. Á data de avaliação apresentava ligeira assimetria 
na posição dos expansores, estando o expansor esquerdo ligeiramente mais descido e externo 
do que o direito. Para a utente, este é o seu principal problema. Á observação e palpação, 
pode-se notar um ligeiro edema na região infracicatricial do expansor esquerdo. Ainda, o 
expansor esquerdo apresenta diminuição de mobilidade em todas as direções, com diminuição 
da elasticidade cutânea adjacente, em comparação com o lado contralateral. Não apresenta 
alterações de amplitude articular e da força dos músculos do ombro nem alterações nas 
amplitudes musculares do grande e pequeno peitoral. Apresenta hipostesia na região axilar e 
na zona interna do braço esquerdo. Embora não apresente alterações de força e amplitude do 
ombro, a avaliação da funcionalidade dos membros superiores pela DASH resultou numa 
pontuação de 36,6, considerando as atividades de maior dificuldade as atividades domésticas 
pesadas e as que envolvem maiores amplitudes de movimento do ombro esquerdo. Por 
último, verificou-se a diminuição em algumas subescalas dos questionários de qualidade de 
vida QLQ-C30 e QLQ-BR23.  
Assim, após a avaliação, foram definidos os problemas, os objetivos e o plano de 
intervenção. Face aos problemas apresentados, os objetivos consistiram em diminuir o edema, 
aumentar a mobilidade do expansor esquerdo e a elasticidade cutânea, promovendo a 
melhoria da simetria entre os expansores, melhorar a sensibilidade superficial, aumentar a 
capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida. O plano de tratamento incluiu DLM na 
região do edema e na região onde apresenta hipostesia, mobilização do expansor e dos tecidos 
adjacentes e um programa de exercícios de mobilidade e fortalecimento dos membros 
superiores, com continuidade no domicílio, de modo a promover a melhoria da capacidade 
funcional dos membros superiores.   
Após 8 sessões de tratamento, verificou-se algumas melhorias, incluindo resolução do 
edema, aumento da mobilidade do expansor e dos tecidos (mas não se refletiu na melhoria da 
  
simetria entre os expansores) e melhoria da capacidade funcional e da qualidade de vida, 
apenas na subescala dos sintomas relacionados com a mama. Como o principal problema 
considerado pela utente era assimetria entre os expansores, a não melhoria deste problema, em 
conjunto com o estado depressivo que a utente se encontra, podem ter contribuindo para não 
se ter verificada uma melhoria significativa da qualidade de vida. Os registos da utente 
encontram-se no Apêndice II.             
 
Análise Crítica de Assunto (CAT) 
 
As duas primeiras análises críticas de assunto (CAT) apresentadas seguidamente 
encontram-se relacionadas com os dois primeiros casos descritos anteriormente, 
respetivamente. Como não foi encontrado nenhum estudo relevante relacionado com a 
intervenção do terceiro caso clínico, a última CAT refere-se ao treino nos músculos do 
pavimento pélvico na IU.  
 
CAT I – Systematic review: conservative treatments for secondary lymphedema (Oremus, 
Dayes, Walker & Raina, 2012) 
 
What question (PICO) did the systematic review address? 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: A questão PICO encontra-se apresentada de forma clara no final da introdução.  
F - Is it unlikely that important, relevant studies were missed?  
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: A pesquisa foi realizada através de bases de dados bibliográficos relevantes 
(Medline, EMBASE, Cochrane, CINAHL e AMED) e através da pesquisa das referências 
bibliográficas dos estudos encontrados como das revisões sistemáticas anteriores. A 
pesquisa incluiu estudos aleatorizados controlados e estudos observacionais (com 
comparação dos grupos), não se limitando a pesquisa em língua inglesa. Nos métodos, os 
autores descrevem com clareza a estratégia de pesquisa, como os termos utilizados, os 
critérios de inclusão e exclusão, a avaliação da qualidade metodológica dos artigos e a 
extração dos dados. Nos resultados os autores apresentam o número de artigos que foram 
sujeitos à revisão e os que foram excluídos.   
 
  
A - Were the criteria used to select articles for inclusion appropriate? 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Nos métodos, os autores apresentam os critérios de inclusão e exclusão de 
forma clara, coerente e pormenorizada, limitando o tipo de estudo, o tipo de condição e a 
intervenção.  
A - Were the included studies sufficiently valid for the type of question asked? 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Os autores descreveram os métodos de avaliação da qualidade metodológica 
dos artigos incluídos, segundo o tipo de estudo. Nos resultados, os autores apresentam a 
informação da avaliação de cada estudo individualmente.   
T - Were the results similar from study to study? 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Os resultados não foram homogéneos entre os estudos, que segundo os autores 
se deve à heterogeneidade dos protocolos de tratamento, do tempo de follow-up e as 
medidas de comparação dos resultados.  
 
What were the results? 
 
How are the results presented? 
Os resultados foram apresentados sobre a forma de tabela, indicando para cada estudo as 
informações mais importantes, como os pacientes, a intervenção, as medidas de avaliação 
e os resultados. Em texto, os autores analisaram os resultados dos artigos cujo protocolo 
de tratamento era semelhante em conjunto. Não foram usados testes específicos de 
avaliação da heterogeneidade entre os artigos. Em conclusão, os autores referem que não 
existe consenso na literatura quanto ao melhor tratamento para o linfedema secundário, 
recomendando a existência de mais estudos com melhor qualidade metodológica sobre o 
assunto.  
 
 
 
  
CAT II - The efficacy of physiotherapy upon shoulder function following axillary dissection 
in breast cancer, a randomized controlled study. (Beurskens, Uden, Strobbe, Oostendorp & 
Wobbes, 2007)  
 
What question did the study ask? 
Patients – Mulheres submetidas a cirurgia para tratamento de cancro da mama, com 
esvaziamento ganglionar axilar;      
Intervention -  Aconselhamento e exercícios para os membros superiores, durante 3 meses; 
Comparison – Entrega de um folheto com aconselhamento e exercícios;  
Outcome(s) – Dor no membro superior e mobilidade do ombro (objetivos primários); 
funcionalidade do membro superior, presença de edema, força de preensão e qualidade de 
vida (objetivo secundários). 
 
1a. R- Was the assignment of patients to treatments randomised? 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Sendo um estudo de pequena dimensão (n=30), a alocação dos pacientes ao 
grupo de tratamento foi feita de forma aleatória, através de uma pessoa colaboradora 
independente.  
1b. R- Were the groups similar at the start of the trial? 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Os autores apresentam as características dos dois grupos no início do estudo 
numa tabela e referem que não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
entre os dois grupos, embora não tenham apresentado nenhum indicador (ex: valor P)   
2a. A – Aside from the allocated treatment, were groups treated equally? 
 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Segundo os autores, além do tratamento, os grupos foram tratados de forma 
semelhante. Ambos os grupos foram avaliados de forma semelhante antes do período de 
intervenção, imediatamente após o período de intervenção e 3 meses depois. 
 
 
  
2b. A – Were all patients who entered the trial accounted for? – and were they 
analysed in the groups to which they were randomised? 
 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Apenas se verificou perda de follow-up de um paciente do grupo de controlo, 
podendo ser considerado insignificante, correspondendo a apenas a 3% dos 30 pacientes 
alocados inicialmente. Todos os pacientes foram analisados de acordo com o grupo a que 
estavam alocados.     
3. M - Were measures objetive or were the patients and clinicians kept “blind” to 
which treatment was being received? 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Embora os métodos de avaliação dos resultados sejam considerados subjetivos 
(com objetivo de avaliar sintomas e função), o investigador era cego quanto ao grupo a 
que os pacientes pertenciam. Os pacientes não eram cegos quanto ao seu grupo, uma vez 
que um grupo realizava fisioterapia e o outro não realizava.   
 
 
What were the results? 
 
1. How large was the treatment effect? 
Os efeitos do tratamento foram avaliados comparando os resultados das medidas de 
avaliação entre os dois grupos, utilizando como indicador estatístico o valor P. No final do 
período de tratamento, os resultados indicam melhorias significativas no grupo de 
intervenção quanto à dor (P ‹ 0,001) e mobilidade do ombro nas amplitudes de flexão e 
abdução (P =0,003). Verificaram-se ainda melhorias da capacidade funcional (P=0,017) e 
d qualidade de vida (P=0,035) no grupo de intervenção. Com exceção da qualidade da 
vida, todos os outros parâmetros mantiveram as suas melhorias 3 meses após a 
intervenção.     
2. How precise was the estimate of the treatment effect? 
 
Utilizando um intervalo de confiança de 95%, os resultados foram considerados 
estatisticamente significativos caso o valor P seja inferior a 0,05. Das melhorias referidas 
pelos autores, todos apresentam um valor P inferior a 0,05.     
 
  
Will the results help me in caring for my patient? (ExternalValidity/Applicability) 
 
A amostra do estudo tinham condição semelhante ao da utente anteriormente relatado, em 
que foi submetida a uma cirurgia para tratamento de cancro da mama com esvaziamento 
ganglionar axilar, apresentando disfunções do ombro no período pós-operatório. O tipo de 
intervenção (exercícios de mobilidade dos membros superiores, durante 9 sessões de 
tratamento) demonstrou ter efeitos benéficos na melhoria dos sintomas que a utente 
também apresentava, como dor, diminuição nas amplitudes de flexão e abdução, 
diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida. Alguns destes sintomas foram 
avaliados segundo os mesmos testes utilizados na utente, como a escala visual analógica 
(EVA), goniometria e o questionário DASH. Por estes motivos, penso que os resultados 
do estudo podem ser aplicados no tratamento da utente em questão.    
 
 
CAT III - Comparisons of approaches to pelvic floor muscle training for urinary 
incontinence in women: an abridged Cochrane systematic review. (Hay-smith,. Herderschee, 
Dumoulin, Herbison 2012) 
 
 
What question (PICO) did the systematic review address? 
 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: A questão PICO encontra-se apresentada de forma clara no final da introdução.  
F - Is it unlikely that important, relevant studies were missed?  
 
This paper: Yes       No      Unclear   
Comment: Nos métodos, os autores descrevem as estratégias de pesquisa de forma 
detalhada. A pesquisa de dados e a sua análise foi realizada de acordo com the Cochrane 
Handbook for Systematic Reviews of Interventions (version 5.2.2). Os estudos foram 
selecionadas a partir de the Cochrane Incontinence Group Specialised Trials Register, que 
contém bases de dados bibliográficos de CENTRAL, MEDLINE e CINAHL. Não foram 
impostos quaisquer restrições de linguagem aquando da pesquisa. Nos resultados, os 
autores apresentam o número de artigos que foram sujeitos à revisão e os excluídos, 
apresentando as razões de exclusão.  
 
  
A - Were the criteria used to select articles for inclusion appropriate? 
 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Nos métodos, os autores apresentam os critérios de inclusão e exclusão de 
forma clara, coerente e pormenorizada, limitando o tipo de estudo, o tipo de condição e a 
intervenção.  
A - Were the included studies sufficiently valid for the type of question asked? 
 
This paper: Yes      No      Unclear   
Comment: Nos métodos, os autores descreveram como a qualidade dos estudos 
encontrados foi avaliada. Nos resultados, os autores apresentaram a informação 
relativamente à qualidade dos estudos individualmente.    
T - Were the results similar from study to study? 
 
This paper: Yes     No      Unclear   
Comment: Para estudos com intervenções cujas características eram semelhantes, os 
resultados foram semelhantes entre si.  
 
What were the results? 
 
How are the results presented? 
 
Para cada estudo incluído, os autores apresentaram as informações importantes, como os 
pacientes, a intervenção, as medidas de avaliação e os resultados, em forma de tabela. Os 
resultados combinados dos diferentes estudos foram analisados sobre a forma gráfica tipo 
Forest plot, utilizando como medida de efeito o risco relativo. Foi utilizado Chchran Q test 
para testar a heterogeneidade dos estudos. Como conclusão, os autores referem que o 
treino dos músculos do pavimento pélvico com supervisão regular de um profissional de 
saúde (semanalmente) é mais eficaz na redução dos sintomas de incontinência urinária do 
que com pouco ou nenhum contacto profissional.     
 
 
 
 
  
4. Projeto de implementação de melhoria do local de prática 
Um estudo de Schwartz, Mor, Gao, Nail e King (2001), que analisou a relação entre a 
fadiga e o exercício físico em mulheres com cancro da mama durante o tratamento de 
quimioterapia, demonstraram que um programa de exercícios de intensidade moderada no 
domicílio encontra-se associado à redução da fadiga. Ainda, segundo um estudo aleatorizado 
controlado de Courneya e colaboradores (2007), um programa de exercício aeróbio ou de 
resistência melhorou significativamente a autoestima, condição física, composição corporal e 
promoveu a finalização completa dos ciclos de quimioterapia, em mulheres com cancro da 
mama, em comparação com mulheres que apenas tiveram cuidados convencionais. Mais 
recentemente, Dolan e colaboradores (2010) estudaram o efeito de um programa de exercício 
aeróbio e de resistência em mulheres com cancro da mama e em tratamento de quimioterapia 
sobre os valores de hemoglobina e de VO2 máximo e demonstraram que o exercício não teve 
efeitos na diminuição dos valores de hemoglobina mas estes valores encontram-se fortemente 
associados ao VO2 máximo, por isso, mulheres em tratamento de quimioterapia devem 
participar em exercício aeróbio regular para manter a capacidade aeróbia. Devido aos efeitos 
secundários da quimioterapia no tratamento do cancro, a adesão ao exercício durante o 
tratamento pode ser mais difícil. Assim, Couneya e colaboradores (2008) demonstraram que 
os fatores que influenciam a adesão ao exercício com supervisão incluem a localização de 
onde se realiza o treino, estadio da doença, condição física e estado emocional (depressão) 
dos utentes.  
Assim, de acordo com a evidência, uma das melhorias que proponho é incluir, para além 
dos utentes em tratamento de radioterapia, as que encontram em tratamento de quimioterapia 
para a realização da classe de exercícios, incluindo exercícios aeróbios e de resistência 
muscular, de intensidade moderada, para combater a fadiga, melhorar a condição física, a 
capacidade aeróbia e o bem-estar emocional das utentes com cancro da mama, tendo em 
consideração os fatores que podem influenciar a adesão ao exercício relatados anteriormente.  
Segundo o consenso europeu de reabilitação após tratamento do cancro da mama (Leduc, 
2008), pacientes com edemas dos membros superiores crónicos e resistentes, requerem 
tratamento regular a longo termo, que inclui a DLM, geralmente com uma frequência 
semanal. Como referido anteriormente, no HFF, o tratamento de pacientes com linfedema dos 
membros superiores apenas inclui duas fases, uma fase de tratamento intensivo e outra fase 
com redução progressiva da frequência até à alta. Após esta segunda fase, mesmo que o 
linfedema persiste, não se verifica uma continuação do acompanhamento da utente a longo 
  
termo. Assim, proponho que para utentes com linfedemas crónicos e resistentes, seja mantida 
as sessões de tratamento uma vez por semana, que inclua a DLM para promover a 
manutenção dos ganhos obtidos e prevenir o agravamento do linfedema. 
Como foi referido anteriormente, no HFF, a reabilitação das mulheres submetidas a 
cirurgia para tratamento do cancro da mama iniciam a fisioterapia na fase pós-operatória 
imediata. Segundo um estudo de Springer et al. (2010), mulheres submetidas a cirurgia para 
tratamento do cancro da mama beneficiam da intervenção precoce da fisioterapia, que inicie 
logo na fase pré-operatória, incluindo a avaliação da funcionalidade e educação para os 
cuidados pós-operatórios. Penso que a avaliação pré-operatória permitirá um melhor 
diagnóstico dos problemas e necessidades dos utentes, servindo como meio de comparação na 
fase pós-operatória e por isso, proponho que nos casos em que seja possível, a fisioterapia 
inicie ainda na fase pré-operatória.   
A IU é uma complicação comum em homens submetidos a prostatectomia radical. 
Segundo as Guidelines para tratamento da IU da Associação Europeia de Urologia (2012), 
deve ser oferecida instrução dos exercícios do treino dos músculos do pavimento pélvico em 
homens submetidos a prostatectomia radical para acelerar o processo de recuperação da IU. 
Tienforti e colaboradores (2012) avaliaram a eficácia de um programa que inclua biofeedback 
pre-operatório combinada com um programa de exercícios de fisioterapia do treino dos 
músculos do pavimento pélvico (uma vez por mês, durante seis meses). Os autores 
demonstraram que esta intervenção é mais eficaz na melhoria dos sintomas de IU em homens 
submetidos a prostatectomia radical do que um programa que apenas inclua instruções orais e 
escritos dos exercícios de treino para ser executados sem supervisão no domicílio. Ainda, 
segundo um estudo aleatorizado controlado de Centemero e colaboradores (2010), homens 
submetidos a prostatectomia radical que iniciem o treino dos músculos do pavimento pélvico 
um mês antes da cirurgia (2 vezes por semana, com supervisão do fisioterapeuta) com 
continuação no pós-operatório durante 1 mês com supervisão e no domicílio até à recuperação 
total dos sintomas, apresentam uma recuperação mais rápida dos sintomas de IU e uma 
melhoria da qualidade de vida mais significativa, do que pacientes que apenas realizam o 
mesmo programa de exercícios no período pós-operatório.  
Desta forma, proponho que no HFF seja introduzida a intervenção precoce da fisioterapia, 
ainda durante o período pré-operatório em homens que irão ser submetidos a prostatectomia 
radical e que inclua treino dos músculos do pavimento pélvico com supervisão do 
fisioterapeuta e com continuação no domicílio, para promover uma recuperação mais rápida 
dos sintomas de IU. 
  
Como referido anteriormente, no HFF, a avaliação da força dos músculos do pavimento 
pélvico é realizado através da palpação vaginal, utilizando o teste muscular manual segundo a 
Escala Modificada de Oxford. Estudos indicam que a palpação vaginal é essencial no ensino 
da contração correta dos músculos do pavimento pélvico, mas não é fiável, válido nem 
sensível para avaliar a força destes músculos (Bø & Fincknhagen, 2001; Bø & Sherburn, 
2005; Ferreira et al., 2011). O uso do dinamómetro é um método mais objetivo e válido na 
mensuração da força e o ultra-som é útil para avaliar a função, determinando a direção do 
movimento dos músculos (Bø & Sherburn, 2005; Thmpson, O’Sullivan, Briffa & Neumann, 
2006).  
Assim, por último, proponho que sejam introduzidos métodos mais fiáveis para a 
mensuração da força e função dos músculos do pavimento pélvico, utilizando uma 
combinação dos métodos de avaliação (palpação vaginal, dinamómetro e ultra-som, se 
possível) para avaliar de uma forma mais válida e completa os diferentes aspetos da 
funcionalidade dos músculos do pavimento pélvico em utentes com IU.    
 
               
5. Plano de desenvolvimento pessoal e profissional 
Análise SWOT pessoal 
Ambiente Interno Ambiente Externo 
 
Pontos Fortes:  
 Forte vontade e entusiasmo pela 
formação contínua; 
 Sentido de responsabilidade e 
organização; 
 Interesse pela prática baseada na 
evidência; 
 Capacidade de trabalho em equipa;  
 Facilidade na adaptação a diferentes 
contextos profissionais; 
 Facilidade na língua inglesa para a leitura 
de livros e artigos científicos;  
 Frequência no Mestrado em 
Fisioterapia – Ramo Saúde da 
 
Oportunidades: 
 Aumento da esperança média de vida da 
população e aumento da incidência de 
doenças crónicas, que poderá levar a um 
aumento da procura de fisioterapeutas; 
 Aumento da incidência do cancro da 
mama; 
 Maior conhecimento da população sobre 
a importância da preparação para o 
nascimento.  
 Maior procura de tratamento para a IU 
por parte dos utentes. 
 Maior número de clínicas no setor 
privado a integrar serviços de fisioterapia 
na área de saúde de mulher.  
  
Mulher, tendo obtido um bom 
aproveitamento do 1º ano; 
 Estágio profissional no Instituto 
Português de Oncologia de Lisboa. 
 O HFF irá integrar mais serviços na área 
de fisioterapia na saúde da mulher. 
 
Pontos Fracos:  
 Pouca experiência profissional e 
nenhuma experiência profissional na área 
da saúde de mulher, com exceção da 
reabilitação no cancro da mama; 
 Menor tempo disponível por encontrar a 
frequentar outro curso de licenciatura; 
 Alguma dificuldade na gestão do tempo 
aquando da prática clínica; 
 Falta de confiança na prática em 
reabilitação do pavimento pélvico e na 
preparação para o nascimento. 
 
 
Ameaças:  
 Aumento do número de fisioterapeutas; 
 Aumento no número de fisioterapeutas 
especializados na área de saúde de 
mulher; 
 Diminuição da taxa de natalidade da 
população portuguesa; 
 Crise financeira que o país atravessa, 
aumento do desemprego e diminuição 
dos recursos financeiros da população 
em geral;  
 Concorrência por parte dos outros 
profissionais nas áreas de intervenção do 
fisioterapeuta; 
  
Contrato de Aprendizagem 
 
Apresentação das competências a adquirir, definidas pela instituição de ensino 
 Gerir e transformar o contexto de trabalho numa abordagem mais estratégica. 
 Assumir responsabilidade na contribuição para o desenvolvimento do conhecimento e 
competências profissionais, e/ou para a revisão estratégica do desempenho de equipas. 
o Reconhecer e assumir responsabilidades no seu próprio processo de 
aprendizagem e na identificação de necessidade de futuro desenvolvimento; 
o Avaliar e refletir criticamente no conhecimento pessoal e/ou conhecimento da 
profissão e propor aspetos de melhoria; 
o Formular questões de pesquisa ou aspetos de melhoria e/ou investigação na sua 
área de especialidade; 
o Realizar uma pesquisa sistemática de fontes de evidência e selecionar 
criticamente a informação disponível, de acordo com as regras de investigação 
e com o contexto da prática; 
  
o Implementar uma prática baseada na melhor prática disponível; 
o Dar um contributo de reflexão crítica à sua área de especialidade, através de 
um relatório inovador; 
o Comunicar e discutir criticamente o seu próprio trabalho, de forma escrita e 
verbal.     
 
Apresentação das competências a adquirir, definidas pelos orientadores 
Reabilitação no cancro da mama: 
 Adquirir competências de avaliação de utentes submetidas a cirurgia por cancro da 
mama; 
 Ser capaz de identificar e hierarquizar problemas em utentes submetidas a cirurgia por 
cancro da mama; 
 Ser capaz de elaborar um diagnóstico em fisioterapia; 
 Ser capaz de elaborar um plano de intervenção adequado; 
 Conhecer as diversas terapias oncológicas e os seus efeitos secundários; 
 Conhecer as diversas técnicas cirúrgicas para tratamento do cancro da mama e suas 
potenciais sequelas; 
 Conhecer as diversas técnicas cirúrgicas para reconstrução mamária e suas potenciais 
sequelas; 
 Ser capaz de aconselhar uma utente no que diz respeito à prevenção do linfedema; 
 Ser capaz de aconselhar uma utente no pós-operatório imediato, (por uma cirurgia por 
cancro da mama e por uma cirurgia de reconstrução mamária) no que respeita aos 
cuidados a ter e exercícios a realizar nas diversas fases do processo de cicatrização; 
 Saber executar eficazmente as técnicas que constituem a terapia linfática 
descongestiva no membro superior; 
 Saber executar eficazmente as técnicas de drenagem linfática manual na resolução do 
edema da parede/mama e após reconstrução mamária; 
Reabilitação do pavimento pélvico 
 Saber identificar os diferentes tipos de IU; 
 Assistir e participar em classes de reabilitação do pavimento pélvico; 
 Observar a avaliação de uma utente com disfunção do pavimento pélvico; 
  
 Saber avaliar uma utente com IU; 
 Elaborar e preencher uma ficha de avaliação de uma utente com IU. 
Preparação para o nascimento 
 Assistir a uma sessão do curso preparação para o nascimento;  
 Fazer uma avaliação critica da sessão assistida. 
 
Diagnóstico das necessidades de aprendizagem, definidas pelo aluno 
 Adquirir mais conhecimentos sobre a intervenção do fisioterapeuta no pós-operatório 
imediato após cirurgia para tratamento do cancro da mama; 
 Adquirir mais conhecimentos sobre as diferentes técnicas cirúrgicas de reconstrução 
mamária e a intervenção do fisioterapeuta no pós-operatório; 
 Aprofundar os conhecimentos sobre as diferentes terapias oncológicas, incluindo a 
radioterapia e quimioterapia e os seus efeitos sobre o utente; 
 Melhorar a técnica de aplicação de bandas multicamadas;  
 Melhorar a técnica de DLM na resolução do edema; 
 Melhorar e pôr em prática a avaliação dos utentes com IU; 
 Adquirir mais conhecimento sobre os exercícios que podem ser realizados numa 
classe de reabilitação do pavimento pélvico, utilizando diferentes materiais e em 
diferentes posições, de modo a tornar a classe mais dinâmica;  
 Aprofundar os conhecimentos das alterações na gravidez e da intervenção do 
fisioterapeuta durante este período.  
 
Definição dos objetivos de aprendizagem, pelo aluno 
 Conhecer a intervenção do fisioterapeuta nas áreas de reabilitação do cancro da mama, 
reabilitação do pavimento pélvico e preparação para o nascimento no HFF, até ao final 
da primeira semana; 
 Ser capaz de aconselhar uma utente no pós-operatório imediato, no que respeita aos 
cuidados a ter e exercícios a realizar nas diferentes fases do processo de recuperação, 
até ao final da segunda semana; 
  
 Ser capaz de avaliar, definir problemas, objetivos e plano de tratamento em uma 
utente com linfedema do membro superior até ao final da segunda semana; 
 Ser capaz de avaliar, definir problemas, objetivos e plano de tratamento em um utente 
com complicações pós-operatórias precoces por cirurgia para tratamento do cancro da 
mama, até ao final da terceira semana; 
 Ser capaz de avaliar, definir problemas, objetivos e plano de tratamento em uma 
utente submetida a cirurgia de reconstrução mamária, até ao final da terceira semana; 
 Realizar eficazmente as técnicas que constituem a terapia linfática descongestiva até 
ao final da terceira semana; 
 Realizar eficazmente as técnicas de DLM na resolução do edema da parede/mama e 
após reconstrução mamária até ao final da quarta semana; 
 Ser capaz de avaliar, definir problemas, objetivos e plano de tratamento em utentes 
com IU, até ao final da quarta semana; 
 Ser capaz de executar um plano de tratamento em um utente com IU, até ao final da 
sexta semana; 
 Ser responsável em dar uma classe de exercícios na reabilitação do pavimento pélvico, 
até ao final da sexta semana; 
 Assistir a diferentes sessões de preparação para o nascimento, até ao final da sexta 
semana; 
 Gerir de forma eficaz e eficiente o tempo disponível no tratamento de utentes, até ao 
final da sexta semana; 
 Ser capaz de fazer o registo escrito adequado dos utentes, até ao final da sexta semana. 
 
Definição das estratégias de aprendizagem e recursos, a definir pelo aluno 
Objetivo Como vou aprender Critérios de aquisição da 
aprendizagem 
Conhecer a intervenção do 
fisioterapeuta nas áreas de 
reabilitação do cancro da 
mama, reabilitação do 
pavimento pélvico e 
preparação para o 
Acompanhar as orientadoras 
durante a sua intervenção; 
Obter informação junto das 
orientadoras sobre o modo de 
funcionamento das diferentes 
Descrever a informação 
obtida e obter o feedback das 
orientadoras. 
  
nascimento no HFF, até ao 
final da primeira semana. 
áreas de intervenção. 
Ser capaz de aconselhar uma 
utente no pós-operatório 
imediato, no que respeita aos 
cuidados a ter e exercícios a 
realizar nas diferentes fases 
do processo de recuperação, 
até ao final da segunda 
semana.  
Rever os conhecimentos 
adquiridos durante o 
primeiro ano; Fazer uma 
pesquisa de literatura e 
evidência atual sobre o 
assunto; Acompanhar a 
orientadora na sua 
intervenção em utentes no 
pós-operatório imediato.  
Obter um feedback positivo 
da orientadora durante a 
minha intervenção; Verificar 
a compreensão por parte da 
utente relativamente às 
informações fornecidas.  
Ser capaz de avaliar, definir 
problemas, objetivos e plano 
de tratamento em uma utente 
com linfedema do membro 
superior até ao final da 
segunda semana.  
Rever os conhecimentos já 
adquiridos e pesquisar 
informação na literatura 
sobre os métodos de 
avaliação e intervenção em 
utentes com linfedema. 
Obter um feedback positivo 
por parte da orientadora 
quanto à adequação e 
qualidade da minha avaliação 
e os problemas, objetivos e 
plano de tratamento 
definidos.   
Ser capaz de avaliar, definir 
problemas, objetivos e plano 
de tratamento em um utente 
com complicações pós-
operatórias precoces por 
cirurgia para tratamento do 
cancro da mama, até ao final 
da terceira semana. 
Rever os conhecimentos já 
adquiridos e pesquisar 
informação na literatura 
sobre as complicações após 
cirurgia para tratamento do 
cancro da mama, sobre os 
métodos de avaliação e de 
intervenção.   
Obter um feedback positivo 
por parte da orientadora 
quanto à adequação e 
qualidade da minha avaliação 
e os problemas, objetivos e 
plano de tratamento 
definidos.   
Ser capaz de avaliar, definir 
problemas, objetivos e plano 
de tratamento em uma utente 
submetida a cirurgia de 
reconstrução mamária, até ao 
final da terceira semana. 
Rever os conhecimentos já 
adquiridos e pesquisar 
informação na literatura 
sobre os tipos de cirurgia de 
reconstrução mamária e as 
suas complicações e sobre os 
métodos de avaliação e de 
Obter um feedback positivo 
por parte da orientadora 
quanto à adequação e 
qualidade da minha avaliação 
e os problemas, objetivos e 
plano de tratamento 
definidos.   
  
intervenção.   
Realizar eficazmente as 
técnicas que constituem a 
terapia linfática 
descongestiva até ao final da 
terceira semana. 
Observar a intervenção 
realizada por parte da 
orientadora; Praticar em 
utentes.   
Obter um feedback postivo 
por parte da orientadora 
quanto à qualidade de 
execução do tratamento; 
Obter feedback positivo por 
parte da utente aquando da 
execução e dos resultados do 
tratamento; Verificar 
diminuição da organização e 
volume do edema.  
Realizar eficazmente as 
técnicas de DLM na 
resolução do edema da 
parede/mama e após 
reconstrução mamária até ao 
final da quarta semana. 
Observar a intervenção 
realizada por parte da 
orientadora; Praticar em 
utentes.   
Obter um feedback postivo 
por parte da orientadora 
quanto à qualidade de 
execução do tratamento; 
Obter um feedback positivo 
por parte da utente aquando 
da execução e dos resultados 
do tratamento; Verificar 
diminuição da organização e 
volume do edema.  
Ser capaz de avaliar, definir 
problemas, objetivos e plano 
de tratamento em utentes 
com IU, até ao final da 
quarta semana. 
Rever os conhecimentos já 
adquiridos e pesquisar 
informação na literatura 
sobre os métodos de 
avaliação e de intervenção na 
IU. 
Obter um feedback positivo 
por parte da orientadora 
quanto à adequação e 
qualidade da minha avaliação 
e os problemas, objetivos e 
plano de tratamento 
definidos.   
Ser capaz de executar um 
plano de tratamento em um 
utente com IU, até ao final da 
sexta semana 
Observar a intervenção 
realizada por parte da 
orientadora; Praticar em 
utentes.   
Obter um feedback positivo 
por parte da utente quanto ao 
conforto e satisfação e por 
parte da orientadora quanto à 
qualidade da execução das 
  
técnicas; Verificar melhoria 
dos sintomas na reavaliação. 
Ser responsável em dar uma 
classe de exercícios na 
reabilitação do pavimento 
pélvico, até ao final da sexta 
semana. 
Rever os tipos de exercícios 
apreendidos anteriormente e 
pesquisar na literatura; 
acompanhar a orientadora 
nas classes de reabilitação do 
pavimento pélvico; conhecer 
as utentes que fazem parte da 
classe e das suas 
necessidades. 
Obter um feedback positivo 
por parte da orientadora e das 
utentes relativamente aos 
exercícios realizados e à 
forma como foi dada a 
classe. 
Gerir de forma eficaz e 
eficiente o tempo disponível 
no tratamento de utentes, até 
ao final da sexta semana. 
Planear antecipadamente 
cada intervenção, de acordo 
com as necessidades das 
utentes e do tempo 
disponível; melhorar a gestão 
do tempo através da prática. 
Conseguir realizar os 
tratamentos de forma eficaz 
durante o tempo planeado.  
Ser capaz de fazer o registo 
escrito adequado dos utentes, 
até ao final da sexta semana. 
Observar os registos 
realizados por parte das 
orientadoras e de outros 
fisioterapeutas; praticar.  
Registar e obter um feedback 
positivo por parte das 
orientadoras quanto à 
qualidade do registo. 
 
Cronograma 
 
 Semana 
Atividade 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 
Revisão dos conteúdos programáticos do primeiro 
ano letivo e pesquisa de informação na literatura e 
artigos científicos 
      
Apresentação às orientadoras, ao local de estágio e       
  
conhecer a dinâmica da intervenção na área da 
saúde da mulher no HFF 
Observação do tratamento de utentes submetidas a 
cirurgia para tratamento do cancro da mama, com 
complicações precoces 
      
Acompanhamento e observação da intervenção no 
período pós-operatório imediato (em enfermaria) 
em utentes submetidas a cirurgia para tratamento 
do cancro da mama 
      
Observação do tratamento de utentes com 
linfedema dos membros superiores 
      
Observação do tratamento de utentes submetidas a 
cirurgia de reconstrução mamária  
      
Observação do tratamento de utentes com IU em 
sessão individual 
      
Acompanhamento de classes de exercícios em 
grupo de utentes com IU  
      
Acompanhamento de sessões do curso de 
preparação para o nascimento 
      
Aconselhar uma utente quanto aos cuidados a ter e 
exercícios após cirurgia para tratamento do cancro 
da mama, no período pós-cirúrgico imediato 
      
Avaliação e tratamento de uma utente submetida a 
cirurgia para tratamento do cancro da mama  
      
Avaliação e tratamento de utentes submetidas a 
reconstrução mamária pós-cirurgia por cancro da 
mama  
      
Avaliação e tratamento de utentes com linfedema 
do MS pós-cirurgia por cancro da mama 
      
Avaliação de uma utente com IU em sessão       
  
individual 
Dar uma classe de reabilitação do pavimento 
pélvico 
      
Participação na reunião da equipa do grupo da 
reabilitação no cancro da mama 
      
Participação na reunião da equipa do grupo da 
reabilitação do pavimento pélvico 
      
 
Reavaliações do contrato 
Algumas reavaliações do contrato foram realizadas ao longo do tempo de estágio. Poucas 
foram as oportunidades durante o estágio que pude acompanhar o tratamento de utentes com 
IU em sessão individual e por isso, o objetivo anteriormente definido de tratar um utente com 
IU era impossível de ser cumprido e por isso, apenas pude realizar uma avaliação, definir 
problemas, objetivos e plano de intervenção de acordo com a avaliação realizada, em uma 
utente com IU.  
 
Avaliação da aprendizagem – feedbacks obtidos 
Ao longo do estágio pude obter vários feedbacks, realizados oralmente, quanto ao meu 
desempenho, por parte das utentes que acompanhei e por parte das orientadoras. Os feedbacks 
foram feitos no sentido de continuar a realizar o trabalho, com propostas de melhoria de 
prática, incluindo a melhoria da execução de técnicas manuais, como a DLM e as bandas 
multicamadas e melhorias referentes ao registo dos utentes.  
No final de estágio, pude também obter um feedback final por parte das orientadoras, em 
escrito, que se encontra no Anexo II.  
   
6. Conclusão 
O estágio integrado nesta unidade curricular, em ambiente hospitalar, proporcionou-me 
uma experiência inequivocamente enriquecedora, tanto a nível de conhecimentos como de 
formação pessoal. Muitas foram as experiências transmitidas, bem como os conhecimentos 
  
adquiridos. Usufruí a possibilidade de conhecer diferentes realidades, diferentes condições 
clínicas e sobretudo, diferentes pessoas.     
Ao longo do estágio pude contactar com as diferentes vertentes da atuação do 
fisioterapeuta na área da saúde de mulher, incluindo a reabilitação de mulheres com cancro da 
mama, em regime de internamento e em ambulatório, reabilitação do pavimento pélvico em 
mulheres com IU, em tratamento individual e em classe e sessões de preparação para o 
nascimento. Pude acompanhar de forma relativamente autónoma e independente o processo 
de reabilitação de mulheres com cancro da mama e os casos clínicos proporcionaram-me a 
oportunidade de desenvolver as minhas capacidades de observação, de comunicação e de 
avaliação, de formulação de objetivos e respetivo plano de tratamento, bem como a execução 
deste de forma adequada e eficaz, evidenciando também aspetos negativos que terei de 
corrigir, permitindo assim evoluir.  
Ainda, pude desenvolver as minhas capacidades de interação, quer com os utentes como 
com os profissionais de saúde, que trabalham em cooperação e integração para um objetivo 
comum. Constatei também, que muitas vezes a relação que estabelecemos com os utentes é 
mais importante do que qualquer tratamento. O estabelecimento de uma relação de empatia e 
compreensão é extremamente importante para aumentar a confiança e a motivação do utente. 
Assim, cada utente deve ser encarado como um todo e como único, tendo sempre em conta as 
suas dimensões biológicas, psicológicas e sociais. 
Assim, posso concluir que as expectativas iniciais para o estágio de aprendizagem foram 
alcançadas e mesmo ultrapassadas. Sinto que evolui imenso e, apesar de ainda ter um longo 
caminho a percorrer, estou sem dúvida mais confiante que poderei com aprendizagem 
contínua, ser um bom um fisioterapeuta na área da saúde da mulher.  
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Apêndice I – Consentimento Informado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
D E C L A R A Ç Ã O  D E  C O N S E N T I M E N T O  
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial, a 
International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects e os 
Padrões de Prática da Fisioterapia da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (2005) 
 
 
 
 
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do sujeito)  --------------------------------------------------  
 ---------------------------------------------------------------------- , compreendi a explicação que me 
foi fornecida acerca do trabalho que se tenciona realizar. Foi-me dada oportunidade de fazer 
as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou os 
objectivos, os métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. 
Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o momento a minha 
participação, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo na assistência que me é 
prestada. 
Por isso, autorizo o registo dos meus dados clínicos para serem apresentados no relatório de 
estágio no âmbito do Mestrado em Fisioterapia na Saúde da Mulher, ministrado pela ESSA, e 
que me seja aplicado a intervenção proposta pelo Fisioterapeuta. 
 
 
 
Data:  ____ / _________________ / 20___ 
Assinatura do doente: _______________________________________________ 
 
 
O Fisioterapeuta: 
Nome:  
Assinatura: 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice II – Ficha de registo das utentes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Utente I 
Ficha de Registo em Fisioterapia  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ex 
 ame Objectivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Idade: 68    Sexo: F          Raça: Caucasiana                        Data de nascimento:20/05/1944 
Profissão: Reformada                             Estado civil: Viúva 
Regime: Ambulatório  
Início FT: 08/04/2013                     Data de alta: 08/05/2013 
Médico responsável: Dra. Leonor Prates                                       Ft. responsável: Ft. Carla Martinho 
Motivo de pedido de intervenção/acompanhamento: Resolução/diminuição do linfedema do membro 
superior pós esvaziamento ganglionar axilar direita. 
 
História Clínica: Com o diagnóstico de Doença de Paget do mamilo, foi submetida a uma mastectomia simples 
direita no dia 7/07/2010. Em Setembro do mesmo ano, evidenciou presença de nódulo na axila direita e através 
da realização de uma biopsia foi diagnosticada de carcinoma ductal invasivo com metástases ganglionares. 
Assim, após ter realizado quimioterapia e radioterapia, foi submetida ao esvaziamento ganglionar axilar no dia 
10/04/2012. No dia 26/04/2012 iniciou fisioterapia participando nas classes de movimento após cirurgia a 
cancro da mama. Por ter desenvolvido linfedema precoce do membro superior direito, suspendeu a frequência 
nas classes tendo realizado fisioterapia com intervenção individual de 15/05/2012 até 13/7/2012. Teve alta da 
fisioterapia com a recomendação do uso de uma manga de contenção elástica.    
Tratamentos adjuvantes: Quimioterapia (03/12/2010 – 07/07/2011); radioterapia (24/08/2011 – 07/10/2011). 
Início dos sintomas/factor desencadeante: Refere agravamento do linfedema desde o fim do verão de 2012. 
Fez fisioterapia de Dezembro a Janeiro de 2013 no Centro de Reabilitação de São Jorge, que incluía DLM e 
pressoterapia (Sic).  
Evolução/comportamento: O linfedema piora ao fim do dia ou em dias de temperatura mais elevada.  
Antecedentes Pessoais e familiares: Diabetes não insulino-dependente; hipercolesterolemia; hipertensão; 
hérnia discal lombar, insuficiência venosa periférica; obesidade (IMC = 30,25). Não tem antecedentes familiares 
relevantes.      
Terapia medicamentosa: Anti-hipertensor (Fludex®); antidiabéticos orais (Janumet®; Actos®; Metformina 
Mylan®); Anti-dislipidémico (Crestor®); venotrópico (Venosmil®); analgésico (Nolotil®).      
Situação sócio-familiar: Vive com a irmã (64 anos) e o cunhado, de quem tem todo o apoio. Tem um filho (44 
anos) e uma neta (23 anos).  
Hábitos/Hobbies: Nega hábitos tabágicos ou alcoólicos. Gosta de fazer tricô nos tempos livres.    
Principais problemas e expectativas do paciente: Não refere nenhum principal problema, referindo apenas 
que o linfedema limita-a um pouco na atividade de tricô. Tem boas expectativas em relação à fisioterapia, espera 
melhorias relativamente ao linfedema do membro superior.   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            
 
 
 
 
 
 
Intensidade (EVA): 
 
  
Avaliação do linfedema 
Observação/palpação:  
Linfedema generalizado do membro superior direito, desde o ombro até aos dedos, mais organizado no 
antebraço e braço. Pele ligeiramente desidratada (que melhorou com a hidratação) e de textura mais 
consistente (mais espessa) na região posterior do braço. A utente refere sentir prurido nesta zona (foi 
desaparecendo ao longo do período de tempo do tratamento).    
Sinal de Godet: mão (++); antebraço (+); braço (-)  
 
Perimetria 
 08/04 11/04 17/04 08/05 
Referência Esq Dto ≠ Dto ≠ Dto ≠ Dto ≠ 
B
ra
ço
 Prega axilar 41 43 2 42,5 1,5 42 1 42,5 1,5 
12 cm acima da prega do cotovelo 39,5 42,5 3 41 1,5 40,5 1 40 0,5 
8 cm acima da prega do cotovelo 36 39 3 39 3 38,8 2,8 38,5 2,5 
 Prega do cotovelo 29,5 31 1,5 29,5 0 29,5 0 29,5 0 
A
b
 5 cm abaixo da prega do cotovelo 29 31,3 2,3 30 1 29,5 0,5 30 1 
10 cm abaixo da prega do cotovelo 26 28 2 27 1 26,7 0,7 26,5 0,5 
 15 cm abaixo da prega do cotovelo 22,5 24 1,5 23 0,5 23 0,5 23,5 1 
 apófise estilóide do cúbito 20,2 22 2,2 20,8 0,6 20,5 0,3 21 0,8 
M
ã
o
 Transcárpica 21 23 1 21,8 0,8 21,8 0,8 22 1 
Articulação M/F 19,5 19,8 0,3 19,8 0,3 19,8 0,3 19,8 0,3 
 
Estadio do linfedema (0-III): estadio I (mão); estadio I – II (antebraço); estadio II (braço) 
 
Severidade (ligeiro, moderado, severo): ligeiro 
Desconforto/dor: Dor presente na metade 
superior e posterior do braço direito, que aparece 
nas actividades em envolvam flexão ou abdução 
do ombro. A dor piora à noite. 
Dor: II   
 
 
   Sem dor 
 
 Dor máxima 
 
 
10 0 
4 
(08/04) 
 
                2 
(17/04) 
 
                 0
(08/05) 
 
  
Registo fotográfico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amplitudes articulares 
 Movimento  
Amplitude (º) 
  
Direito Esquerdo 
O
m
b
ro
 
Flexão  160
 
160 
Extensão N N 
Abdução  160
 
160 
Rotação externa  N
 
N 
Rotação interna  N N 
 
 
 
1ª Avaliação 2 Semanas de tratamento 
Data de alta 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amplitudes musculares 
 
 Músculo grande peitoral Esq Dto 
Feixe clavicular  N N 
Feixe esternal  N N 
 Músculo pequeno peitoral N N 
 
 
Força muscular 
 
 Músculos MS dto MS esq 
O
m
b
ro
 
                  
Flexores 4+ 4 
Extensores 4+ 4 
Abdutores 4+ 4 
Adutores 4+ 4 
Rotadores Externos 4+ 4 
Rotadores Internos 4+ 4 
 
Observações: paciente tem como membro dominante o direito.  
 
Sensibilidade 
Sensibilidade 
Térmica Táctil Dolorosa 
 Dto 
 
 Esq 
Dto Esq Dto Esq 
Região axilar Abolida N Abolida N Abolida N 
Região interna do 
braço (1/2 superior) 
 
Abolida 
 
N Abolida N 
Diminuíd
a (↓↓) 
N 
 
A única melhoria verificada na última reavaliação foi em relação à sensibilidade térmica, na região interna do 
braço, que em vez de se encontrar abolida, encontra-se diminuída (↓↓). 
 
Postura 
Observação antero-posterior: 
- Ligeira elevação do ombro direito 
 
Observação lateral: 
- Anteriorização da cabeça 
- Cifose torácica 
- Hiperlorse lombar 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Problemas relacionados com as alterações da estrutura e função 
 Presença de dor/desconforto de intensidade ligeira/moderada (4/10), na região da 
metade superior e posterior do braço, que aparece nas actividades que implicam flexão 
e abdução do ombro, próximo do limite da amplitude de movimento; 
 Presença de linfedema do membro superior direito, envolvendo todo o membro, 
encontrando-se a mão no estadio I, o antebraço entre o estádio I e II e o braço no 
Capacidade Funcional 
Funcionalmente activa e independente. Apresenta como principais dificuldades a realização de tarefas 
domésticas pesadas e alcançar objectivos acima da cabeça.  
DASH Pontuação total (0-100):  
 08/04/2013: 50  
 08/05/2013: 31,25   
 
Qualidade de Vida 
QLQ-C30 
 Pontuação (%) 
Subescala 08/04/2013 08/05/2013 
Função física 66,7 80 
Função ocupacional 66,7 100 
Função social 100 100 
Função emocional 75 100 
Função cognitiva 100 100 
Sintomas (fadiga/náuseas e vómitos/dor) 22,3/0/16,7 11,1/0/0 
Estado de Saúde e qualidade de vida 33,3 100 
 
QLQ – BR23 
 Pontuação (%) 
Subescala 08/04/2013 08/05/2013 
Imagem corporal 83,3 83,3 
Função sexual - - 
Desejo sexual - - 
Perspetivas de futuro 66,7 66,7 
Efeito das terapias sistémicas 0 0 
Sintomas relacionados com a mama 0 0 
Sintomas relacionados com o braço 55,6 22,2 
 
  
estadio II, classificado com severidade ligeira (‹ 3 cm), devido ao esvaziamento 
ganglionar esquerda; 
 Abolição/diminuição da sensibilidade superficial (térmica, táctil e dolorosa), presente 
na região axilar e na metade superior interno do braço, devido à lesão do nervo 
braquial cutâneo interno durante o ato cirúrgico e devido ao linfedema do membro 
superior; 
 
Problemas relacionados com a limitação de atividade 
 Diminuição da capacidade funcional, nomeadamente no desempenho das atividades 
domésticas pesadas e nas atividades que implicam alcançar objetivos acima da cabeça; 
 Dificuldade em realizar atividades de lazer (fazer tricô), devido ao desconforto no 
membro causado pelo peso do linfedema.  
 
Problemas relacionados com a restrição da participação 
 Diminuição da qualidade de vida, devido à limitação na realização de actividades da 
vida diária, em consequência dos problemas apresentados após cirurgia a cancro da 
mama.  
 
Problemas potenciais 
 Risco do desenvolvimento/agravamento do linfedema do membro superior direito, 
após o período de intervenção, devido ao esvaziamento ganglionar axilar. 
 Risco de lesão cutânea do membro superior direito por abolição/diminuição da 
sensibilidade superficial; 
 Risco do desenvolvimento de infeções subcutâneas (erisipela) do membro superior 
esquerdo, devido ao esvaziamento ganglionar axilar e por abolição/diminuição da 
sensibilidade superficial. 
 Risco do desenvolvimento de dor no complexo articular do ombro, devido ao 
linfedema do membro superior direito. 
 
Diagnóstico em Fisioterapia: Diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida 
por linfedema do membro superior direito em consequência do esvaziamento ganglionar 
axilar por cancro da mama, apresentando também dor nos limites do movimento de flexão e 
abdução e abolição/diminuição da sensibilidade na região inervada pelo nervo braquial 
cutâneo interno.   
  
 
Prognóstico: Recuperar a capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida, através da 
diminuição do linfedema do membro superior até a um nível ótimo com resolução da dor no 
ombro, em cerca de um mês.   
 
Objetivos a curto prazo (até ao final da 2ª semana de tratamento) 
 Diminuir a organização do linfedema do antebraço e braço, avaliada pela palpação; 
 Diminuir o linfedema do membro superior direito, em pelo menos 30-50% da 
diferença entre os 2 membros, avaliada pela perimetria; 
 Diminuir a intensidade da dor presente na região posterior do braço, próximo da axila, 
de 4/10 para pelo menos 2/10, avaliada pela EVA;  
Objetivos a curto prazo (até à data de alta) 
 Diminuir o linfedema/manter os ganhos obtidos até à data, avaliada pela perimetria; 
 Diminuir a intensidade da dor presente na região posterior do braço, próximo da axila, 
de 2/10 para 0/10, avaliada pela EVA;   
 Aumentar a funcionalidade do membro superior avaliada pela DASH; 
 Melhorar a qualidade de vida, avaliada pela QLQ-C30; 
 Melhorar a sensibilidade superficial na região inervada pelo nervo braquial cutâneo 
interno, avaliada pelos testes de sensibilidade específicos   
 
Objetivos a médio/longo prazo  
 Prevenir o desenvolvimento/agravamento do linfedema do membro superior direito 
após o período de intervenção. 
 
Plano de tratamento 
 Terapia linfática descongestiva, segundo o método de Leduc, no membro superior direito, 
que inclui DLM, pressoterapia (30mmHg de pressão, durante 45-60 minutos), bandas 
multicamadas (com ensino de exercícios ativos do membro) e cuidados de higiene, durante 
2 semanas; 
 DLM, pressoterapia, cuidados de higiene e manga de contenção elástica, durante 4 
semanas, cm redução progressiva da frequência dos tratamentos; 
 Mobilização activa-assistida do ombro direito, durante todas as sessões de tratamento; 
  
 Aconselhamento/reforço do uso continuado de manga elástica e outros cuidados a ter nas 
atividades da vida diária, após a alta, na prevenção do agravamento do linfedema do 
membro superior direito.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Utente II 
Ficha de Registo em Fisioterapia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ex 
 ame Objectivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Idade: 54    Sexo: F          Raça: Caucasiana                        Data de nascimento:09/04/1958 
Profissão: Reformada                            Estado civil: Casada 
Regime: Ambulatório  
Início FT: 10/04/2013                     Frequência das sessões: 2x/semana 
Médico responsável: Dra. Leonor Prates                                    Ft. responsável: Ft. Carla Martinho 
Motivo de pedido de intervenção/acompanhamento: Recuperação funcional após mastectomia radical 
modificada esquerda. 
História Clínica Actual: Paciente com o diagnóstico de neoplasia maligna do mamilo e da auréola esquerda 
em 2012, foi submetida à mastectomia radical modificada no dia 06/03/2013. Realizou fisioterapia durante o 
período de internamento pós-cirurgia, essencialmente no aconselhamento dos cuidados a ter e dos exercícios a 
realizar nas diferentes fases de recuperação, até iniciar a fisioterapia em ambulatório.    
Tratamentos adjuvantes: 2 ciclos de quimioterapia neoadjuvante (19/01/2012) e actualmente a fazer 
hormonoterapia (Fluvestrant mensal). Encontra-se em espera para iniciar a radioterapia.   
Antecedentes Pessoais e familiares: Depressão; blefaroespasmo bilateral; tia com cancro da mama.  
Terapia medicamentosa: Ansiolítico (Xanax®, Victan®); anti-depressivos (Cipralex®, Fluvoxamina®); 
Anti-psicótico (Tercian®)   
Situação sócio-familiar: Vive com o marido e tem 2 filhos (24 e 34 anos). Por blefaroespasmo, necessita de 
ajuda de outrem na maioria das actividades do dia-a-dia. Tem ajuda da irmã e tem uma empregada de limpeza.   
Hábitos/Hobbies: Nega hábitos tabágicos ou alcoólicos. Gosta de fazer exercícios em casa (ex: caminhar 
entre as divisões) e de vez em quando gosta de sair com as amigas.  
Principais problemas e expectativas do paciente: Considera como principal problema o edema da parede. 
Boas expectativas em relação à fisioterapia.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Intensidade (EVA): 
 
Desconforto/dor: Presença de dor na metade superior da 
região interna do braço esquerdo que aparece com o 
esforço que envolvam movimentos de flexão e abdução 
do ombro esquerdo e melhora com o repouso. Não 
apresenta dor noturna.                               
 Dor: II   
 
 
 
 Dor máxima 
 
 
10 0 
Sem Dor 
5 
(10/04) 
 
                3 
(06/05) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Observação e palpação     
                                   
                                                                         
 
         
 
 
 
 
 
 
Amplitudes articulares 
 
10/04/2013 06/05/2013 
 Movimento 
Amplitude(º) 
   
Dto Esq Esq 
O
m
b
ro
 
Flexão  N 150
 
175 
Extensão N N - 
Abdução  N 120
 
160 
Rotação externa  N N
 
- 
Rotação interna  N N - 
 
 
Amplitudes musculares 
 
 10/04/2013 06/05/2013 
 Músculo grande peitoral Dto Esq Esq 
Feixe clavicular  0 cm 0 cm - 
Feixe esternal  0 cm -6 cm 0 cm 
 
 
 
 
Cicatriz  
- Cicatriz de cor rosada, em fase de maturação, localizada 
na face anterior do tórax à esquerda, com orientação 
ligeiramente oblíqua, no sentido superior, estendendo-se 
até próximo da região axilar. Cicatriz com diminuição da 
mobilidade à palpação, mais acentuada no 1/3 médio.   
 
Edema 
- Edema da parede, localizado na região infracicatricial e 
pericicatricial, muito organizado nos 2/3 internos da 
região infracicatricial. Aumento de temperatura à 
palpação. Sinal de Godet negativo.  
 
Trombose linfática superficial 
- Presente desde região axilar até à metade superior da 
região interna do braço esquerdo, que se sente à palpação, 
num total de 3.     
Cicatriz:  
 
 
 
 
  
Sensibilidade 
 
Sensibilidade 
Térmica Táctil Dolorosa 
 Dto  Esq Dto Esq Dto Esq 
Região axilar N Abolida N Abolida N Abolida 
Região interna do 
braço 
N 
↓ (1/3 
superior) 
N 
↓ (1/3 
superior) 
N 
↓ (1/3 
superior) 
Região torácica 
superior 
 
N 
 
N N N N N 
 
Não se verificaram melhorias de sensibilidade na reavaliação.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Postura 
 
 
 
 
 
 
Capacidade Funcional  
Funcionalmente dependente na maioria das actividades da vida diária, devido ao blefaroespasmo, que lhe 
dificulta bastante a visão. Relativamente à funcionalidade dos membros superiores, é incapaz de alcançar 
objectos acima do nível da cabeça e realizar tarefas domésticas pesadas e apresenta algumas dificuldades em 
realizar tarefas como lavar a cabeça e vestir uma camisola.     
DASH - Pontuação total (0-100): 
 10/04/2013: 50,8  
 06/05/2013: 43,3   
 
Força muscular 
 
10/04/2013 06/05/2013 
 Músculos MS dto MS esq MS esq 
O
m
b
ro
 
Flexores 5 4 4+ 
Extensores 5 4 4+ 
Abdutores 5 4 4 
Adutores 5 4 4+ 
Rotadores Externos 5 4 4 
Rotadores Internos 5 4 4+ 
 
Observação: Paciente tem como membro dominante o direito.  
Observação antero-posterior: 
- Elevação do ombro esquerdo 
 
 
 
 
Observação lateral: 
- Anteriorização da cabeça 
- Anteriorização dos ombros 
- Hiperlorse lombar 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Problemas relacionados com as alterações de estrutura e função 
 Presença de dor/desconforto de intensidade moderada (5/10), na região interna do 
braço esquerdo, que aparece nas amplitudes limites dos movimentos de flexão e 
abdução do ombro, devido à presença de trombose linfática superficial; 
 Presença da edema da parede, localizado na região infracicatricial e pericicatricial, 
muito organizado nos 2/3 internos da região infracicatricial, devido ao ato cirúrgico 
por lesão de estruturas vasculares e linfáticas de drenagem, pelo processo inflamatório 
após a cirurgia e devido às aderências cicatriciais;  
 Cicatriz com diminuição da mobilidade e com aderências, mais acentuada no 1/3 
médio, devido ao processo de cicatrização após a cirurgia; 
 Presença de trombose linfática superficial, palpável, desde região axilar até à metade 
superior da região interna do braço esquerdo, devido ao esvaziamento dos gânglios 
axilares; 
 Diminuição das amplitudes articulares no movimento de flexão (150º) e de abdução 
(120º) do ombro esquerdo devido à presença de dor, edema da parede, aderências 
Qualidade de Vida 
 
QLQ-C30 
 Pontuação (%) 
Subescala 10/04/2013 06/05/2013 
Função física 80 80 
Função ocupacional 66,7 66,7 
Função social 100 100 
Função emocional 75 75 
Função cognitiva 100 100 
Sintomas (fadiga/náuseas e vómitos/dor) 13,3/0/50 11,1/0/33,3 
Estado de Saúde e qualidade de vida 58,3 75 
 
QLQ – BR23 
 Pontuação (%) 
Subescala 10/04/2013 06/05/2013 
Imagem corporal 50 50 
Função sexual 0 0 
Desejo sexual 0 0 
Perspetivas de futuro 33,3 33,3 
Efeito das terapias sistémicas 0 0 
Sintomas relacionados com a mama 50 16,7 
Sintomas relacionados com o braço 44,4 22,2 
 
 
  
cicatriciais, trombose linfática superficial, encurtamento dos tecidos moles da região 
torácica anterior esquerda e défice de capital cutâneo em consequência da cirurgia.   
 Encurtamento do feixe esternal do músculo grande peitoral devido à adopção de 
posturas protetivas; 
 Abolição/diminuição da sensibilidade superficial (táctil, dolorosa e térmica) na região 
axilar e no terço superior da região interna do braço esquerdo, devido à lesão do nervo 
braquial cutâneo interno durante o ato cirúrgico;  
 Ligeira diminuição da força muscular dos músculos do ombro esquerdo devido ao 
desuso após a cirurgia;  
 Alterações posturais com elevação do ombro esquerdo, devido ao uso de músculos 
compensatórios (trapézio superior) nos movimentos do ombro.  
 
Problemas relacionados com a limitação de atividade 
 Limitação no desempenho das atividades da vida diária devido à dificuldade de visão 
por blefaroespasmo;  
 Limitação na realização de atividades como lavar a cabeça, vestir-se e alcançar 
objetivos acima do nível da cabeça, por diminuição da funcionalidade do ombro 
esquerdo.  
 
Problemas relacionados com a restrição da participação 
 Limitação na participação de actividades sociais por dependência de outrem em 
ambientes exteriores, devido ao blefaroespasmo; 
 Diminuição do estado de saúde e da qualidade de vida (QLQ-C30 = 50%), devido ao 
blefaroespasmo e ao status pós cirurgia por cancro da mama.  
 
Problemas potenciais  
 Risco de desenvolver linfedema ou infeção subcutânea do membro superior esquerdo, 
devido ao esvaziamento ganglionar axilar esquerda;  
 Risco de desenvolver dor no ombro esquerdo.  
 
Diagnóstico em Fisioterapia: Diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida 
após mastectomia radical modificada esquerda, devido à diminuição da funcionalidade do 
ombro esquerdo, apresentando diminuição das amplitudes articulares e da força muscular e 
  
devido à presença de edema da parede, aderências cicatriciais, trombose linfática superficial e 
alterações de sensibilidade que em conjunto causa desconforto e dor.    
 
Prognóstico: Recuperar a capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida, com 
resolução do edema da parede, aumento da mobilidade das cicatrizes, resolução da dor e da 
trombose linfática superficial, recuperação das amplitudes articulares, aumento da força 
muscular, recuperação das amplitudes musculares, melhoria da sensibilidade e da postura, em 
cerca de 3 meses.  
 
Objetivos a curto prazo (em 4 semanas, 8 sessões de tratamento) 
 Diminuir a dor/desconforto na região interna do braço esquerdo, de 5/10 para pelo menos 
3/10, avaliada pela EVA; 
 Diminuir o edema da parede e a sua organização, avaliada pela observação e palpação; 
 Aumentar a mobilidade da cicatriz e diminuir as aderências da mesma avaliada pela 
palpação; 
 Aumentar a amplitude articular do ombro esquerdo de 150º de flexão para pelo menos 170º 
e de 120º de abdução para pelo menos 150º, avaliada pela goniometria; 
 Diminuir/resolver a trombose linfática superficial, avaliada pela palpação, pela diminuição 
da dor e aumento das amplitudes articulares do ombro esquerdo; 
 Aumentar a amplitude muscular do feixe esternal do músculo grande peitoral de -6 cm para 
pelo menos -3 cm avaliada pelo teste de comprimento muscular; 
 Aumentar a força muscular dos músculos do ombro esquerdo (flexores, extensores, 
abdutores, adutores e rotadores internos e externos) de grau 4 para grau 4+ avaliada pelos 
respetivos testes musculares funcionais.  
 
Objetivos a médio/longo prazo  
 Melhorar a postura com diminuição da elevação do ombro esquerdo avaliada pela 
observação; 
 Aumentar a sensibilidade superficial (táctil, dolorosa e térmica) na região interna do braço 
esquerdo e na região axilar, avaliada pelos respetivos testes específicos; 
 Aumentar a funcionalidade do membro superior esquerdo, avaliada pela DASH;  
 Melhorar a qualidade de vida, avaliada pela QLQ-C30 e QLQ-BR23; 
 Prevenir o desenvolvimento do linfedema e infeções subcutâneas do membro superior 
esquerdo; 
  
 Prevenir o desenvolvimento de dor crónica no ombro esquerdo.  
 
Plano de tratamento 
 Técnicas de DLM, segundo o método de Leduc, na região do edema; 
 Técnicas de DLM, segundo o método de Leduc, na região axilar e na metade superior do 
braço esquerdo; 
 Mobilização da cicatriz e da região circundante, através de mobilização em bloco, 
mobilização digital transversal e mobilização transversal em reptação; 
 Mobilização ativa-assistida do ombro esquerdo; 
 Alongamento passivo manual do feixe esternal do músculo grande peitoral e trapézio 
superior esquerdo; 
 Ensino de um programa de exercícios de mobilidade do MS esquerdo no domicílio; 
 Educação/aconselhamento sobre os cuidados a ter na prevenção do linfedema do membro 
superior esquerdo.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Utente III 
Ficha de Registo em Fisioterapia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ex 
 ame Objectivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Idade: 54  Sexo: F         Raça: Caucasiana                        Data de nascimento:07/09/1958 
Profissão: Reformada                            Estado civil: Casada 
Regime: Ambulatório  
Início FT: 11/04/2013                     Frequência das sessões: 2x/semana 
Médico responsável: Dra. Leonor Prates                                    Ft. responsável: Ft. Carla Martinho 
Motivo de pedido de intervenção/acompanhamento: Recuperação funcional após cirurgia plástica de 
reconstrução com colocação de expansor retromuscular à esquerda. 
 
 
 
História Clínica Actual: Paciente submetida à tumorectomia alargada esquerda no dia 24/03/2010. Três 
meses depois, foi submetida à mastectomia radical modificada esquerda, tendo realizado como tratamentos 
adjuvantes a quimioterapia e hormonoterapia. Realizou fisioterapia em classe após a cirurgia. No dia 
06/09/2012, foi submetida à mastectomia simples direita (gânglio sentinela negativo) com colocação de 
expansor retromuscular. Realizou fisioterapia individual após a cirurgia. No dia 10/01/2013, foi submetida à 
colocação de expansor retromuscular à esquerda.    
Antecedentes Pessoais e familiares: Depressão, osteoporose. Não tem antecedentes familiares relevantes.  
Terapia medicamentosa: Hormonoterapia (Tamoxifeno®); anti-depressivo (Protiadeno®).  
Situação sócio-familiar: Vive com o marido. Tem uma filha de 28 anos.  
Hábitos/Hobbies: Nega hábitos tabágicos ou alcoólicos. Gosta de ler. Todos os dias caminha durante cerca de 
uma hora (sic).  
Principais problemas e expectativas do paciente: Considera como principal problema o aspeto estético do 
expansor esquerdo em comparação com o expansor direito. Espera que a fisioterapia promova a simetria entre 
os expansores.   
Grau de desconforto/dor: Não refere presença de dor ou desconforto. 
Observação e palpação                  
 
                 
 
 
         
 
 
 
Cicatrizes (2) 
- Cicatriz da região torácica à direita localizada imediatamente 
abaixo do expansor; cicatriz da região torácica à esquerda 
localizado na linha medial do expansor, ligeiramente oblíqua no 
sentido superior. Ambas as cicatrizes são de cor branca, com boa 
mobilidade e sem aderências.  
Edema 
- Ligeiro edema na região do expansor esquerdo, infracicatricial. 
Aumento da temperatura à palpação.   
 
.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amplitudes articulares 
 
 Movimento  
Amplitude (º) 
  
Direito Esquerdo 
O
m
b
ro
 
Flexão  N N 
Extensão N N 
Abdução  N N 
Rotação externa  N N 
Rotação interna  N N 
 
 
Amplitudes musculares 
 
 Músculo grande peitoral Esq Dto 
Feixe clavicular  N N 
Feixe esternal  N N 
 Músculo pequeno peitoral N N 
 
 
Força muscular 
 
 Músculos MS dto MS esq 
O
m
b
ro
 
Flexores 5 5 
Extensores 5 5 
Abdutores 5 5 
Adutores 5 5 
Rotadores Externos 5 5 
Rotadores Internos 5 5 
 
 
Pele/Expansores 
- Posição dos expansores ligeiramente assimétricos, o expansor esquerdo apresenta-se 
ligeiramente mais descido e externo em relação ao expansor direito.  
- Diminuição da mobilidade do expansor esquerdo, na direcção longitudinal, transversal e 
oblíqua e a pele adjacente encontra-se com menor elasticidade e de cor avermelhada na região 
infracicatricial, mais acentuada na região metade interna.  
 
  
Sensibilidade 
Sensibilidade 
Térmica Táctil Dolorosa 
 Dto  Esq Dto Esq Dto Esq 
Região axilar N 
↓ (frio); 
abolida 
(quente) 
N ↓↓ N ↓↓ 
Região interna 
do braço 
 
N 
 
↓ (frio); 
abolida 
(quente) 
N N N N 
Região torácica 
superior 
N N N N N N 
 
Não se verificaram melhorias da sensibilidade na reavaliação.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Postura 
 
 
 
 
 
Capacidade Funcional 
Funcionalmente activa e independente. Apresenta como principais dificuldades a realização de actividades 
domésticas pesadas ou actividades que envolvam maiores amplitudes de movimento do ombro esquerdo.     
DASH - Pontuação total (0-100): 
 11/04/2013: 36,6  
 09/05/2013: 31,66  
 
 
Qualidade de Vida 
QLQ-C30 
 Pontuação (%) 
Subescala 11/04/2013 09/05/2013 
Função física 93,3 93,3 
Função ocupacional 100 100 
Função social 100 100 
Função emocional 100 100 
Função cognitiva 100 100 
Sintomas (fadiga/náuseas e vómitos/dor) 0/0/0 0/0/0 
Estado de Saúde e qualidade de vida 50 50 
 
Observação antero-posterior: 
- Escoliose torácica à direita e lombar à 
esquerda 
 
 
 
 
Observação lateral: 
- Anteriorização da cabeça 
- Elevação e anteriorização dos ombros 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Problemas relacionados com as alterações de estrutura e função 
 Diminuição da elasticidade cutânea da região torácica esquerda, devido ao défice de 
capital cutâneo e à pressão exercida pelo expansor nos tecidos adjacentes; 
 Diminuição da mobilidade do expansor esquerdo, nas direcções longitudinal, 
trasversal e oblíqua, devido ao défice de capital cutâneo e diminuição da elasticidade 
cutânea da região; 
 Presença de ligeiro edema, na região infracicatricial do expansor esquerdo, devido à 
colocação de expansor, ao processo inflamatório inerente à mesma e lesão das 
estruturas vasculares e linfáticas de drenagem; 
 Assimetria dos expansores, encontrando-se o expansor esquerdo mais descido e 
externo do que o expansor direito; 
 Abolição/diminuição da sensibilidade superficial (táctil, térmica e dolorosa), na região 
axilar e na região interna do braço esquerdo, devido à lesão do nervo braquial cutâneo 
interno durante o acto cirúrgico.  
 
Problemas relacionados com a limitação de atividade 
 Ligeira diminuição da capacidade funcional (DASH=36,6), apresentando alguma 
dificuldade na realização de actividades que exijam maior esforço (carregar pesos, 
actividades domésticas pesadas) ou actividades em envolvam maiores amplitudes de 
movimento (flexão/abdução) do ombro esquerdo.  
 
 
 
 
QLQ – BR23 
 Pontuação (%) 
Subescala 11/04/2013 09/05/2013 
Imagem corporal 58,3 58,3 
Função sexual 0 0 
Desejo sexual 0 0 
Perspetivas de futuro 33,3 33,3 
Efeito das terapias sistémicas 14,3 14,3 
Sintomas relacionados com a mama 16,7 0 
Sintomas relacionados com o braço 0 0 
 
 
  
Problemas relacionados com a restrição da participação 
 Diminuição do estado de saúde e qualidade de vida (QLQ-C30=50%), possivelmente 
em consequência do estado deprimido a que se encontra devido à sua condição clínica 
e ao devido ao descontentamento face à posição assimétrica entre os expansores.  
 
Problemas potenciais: Desapontamento com o resultado estético final, devido à 
possibilidade de assimetria da posição das próteses mamárias.   
 
Diagnóstico em Fisioterapia: Diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida, 
em consequência da cirurgia por cancro da mama (bilateral), que após colocação do expansor 
esquerdo, apresenta diminuição da mobilidade da mesma, diminuição da elasticidade cutânea, 
ligeiro edema da parede e assimetria entre os expansores.  
 
Prognóstico: Recuperar a funcionalidade e melhorar a qualidade de vida, através do aumento 
da mobilidade do expansor esquerdo, aumento da elasticidade cutânea e resolução do edema, 
em cerca de 2 meses.  
 
Objetivos a curto prazo (4 semanas) 
 Aumentar a mobilidade do expansor esquerdo, avaliada pela palpação; 
 Aumentar a elasticidade cutânea da região torácica esquerda, avaliada pela palpação; 
 Diminuir o edema da parede na região infracicatricial, avaliada pela observação e 
palpação; 
 Melhorar a simetria entre os expansores, avaliada pela observação; 
 Melhorar a sensibilidade superficial na região axilar e região interna do braço esquerdo, 
avaliada pelos respetivos testes específicos.   
 
Objetivos a médio/longo prazo  
 Aumentar a capacidade funcional, avaliada pela DASH. 
 Aumentar a qualidade de vida, avaliada pela QLQ-C30.  
 
Plano de tratamento 
 Técnicas de DLM, segundo o método de Leduc, na região do edema; 
 Técnicas de DLM, segundo o método de Leduc, na região axilar e na região interna do 
braço esquerdo.  
  
 Mobilização do expansor esquerdo, nas direcções transversal, longitudinal e oblíqua; 
 Mobilização da pele da região do expansor esquerdo; 
 Programa de exercícios de mobilidade e fortalecimento dos membros superiores.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo I – Artigos das análises críticas de assunto (CAT)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Systematic review: conservative treatments for secondary 
lymphedema 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. The efficacy of physiotherapy upon shoulder function following 
axillary dissection in breast cancer, a randomized controlled study 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Comparisons of approaches to pelvic floor muscle training for 
urinary incontinence in women: an abridged Cochrane systematic 
review. 
 
  
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
  
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
  
 
  
 
 
 
  
 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo II – Feedback dos orientadores de estágio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
Feedback do Orientador de Estágio 
 
Aluna bastante interessada e motivada em todas as actividades desenvolvidas. Mostrou-se 
sempre muito participativa e proactiva no acompanhamento de utentes com IU, tanto a nivel 
individual como colectivo. A sua participação na área da preparação para o nascimento foi 
reduzida por circunstâncias alheias à sua vontade, o que de alguma forma condicionou a 
oportunidade de poder desenvolver alguma experiência nesta área. Contudo, esteve sempre 
muito atenta e procurou sempre esclarecer as suas dúvidas e absorver o máximo de 
informação possível. 
Em suma, o seu desempenho foi bastante positivo. 
 
 
Orientadora de estágio 
Fisioterapeuta Carla Gabriel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Parte II – Intervenção da fisioterapia na reconstrução 
mamária com retalho TRAM em mulheres com cancro da 
mama: um estudo de caso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1. Introdução 
O presente estudo de caso foi realizado no âmbito da unidade curricular de Estágio e 
Relatório, inserida no 3º semestre do 2º ano de Mestrado em Fisioterapia, com especialização 
na Saúde da Mulher, na Escola Superior de Saúde do Alcoitão.   
Tendo em conta que a área de especialização do mestrado se focaliza na Fisioterapia na 
Saúde da Mulher
1
, o caso clínico que será apresentado neste trabalho tem como condição 
clínica o Cancro da Mama, condição na qual a atuação do Fisioterapeuta tem sido 
demonstrada cada vez mais primordial.  
A utente apresentada foi submetida a uma cirurgia para tratamento de cancro da mama, 
apresentando o diagnóstico de carcinoma ductal invasivo. Após o diagnóstico, realizou 
quimioterapia e seguidamente, foi submetida a uma cirurgia para tratamento da sua condição, 
a mastectomia radical modificada (MRM). Posteriormente à cirurgia, realizou radioterapia. 
Após cerca de um ano, submeteu-se à cirurgia de reconstrução mamária por retalho 
transcutâneo livre do músculo reto abdominal (TRAM livre).     
A utente apresentada foi acompanhada após a cirurgia de reconstrução mamária, em 
regime ambulatório e em contexto hospitalar, inserido no contexto da prática clínica do 
estágio de mestrado.   
 
O cancro da mama é a doença maligna que mais afeta as mulheres. Estima-se que ao 
longo da vida uma em cada oito mulheres venha a desenvolver cancro da mama. É a segunda 
neoplasia maligna com maior mortalidade no sexo feminino, logo a seguir ao cancro do 
pulmão (GLOBOCAN, 2008; LPCC, 2013)  
Ao longo das últimas décadas, enquanto o risco de desenvolver o cancro da mama tem 
vindo a aumentar, tem-se registado uma diminuição na mortalidade em consequência da 
mesma desde o início da década de 90 (Bastos et al., 2007). Os investigadores acreditam que 
as mudanças no estilo de vida e os avanços tecnológicos, especialmente na deteção de 
medidas terapêuticas mais eficazes, são em parte responsáveis por esta descida (OMS, 2006).     
Existem diferentes tipos de tumor no cancro da mama. O carcinoma ductal invasivo (CDI) 
corresponde ao carcinoma invasivo mais comum da mama, representando cerca de 65 a 85% 
de todos os casos. Segundo a definição, no CDI, o tumor tem origem nos ductos mamários, 
                                                 
1
 A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma área específica da fisioterapia que engloba todas as condições exclusivas do sexo 
feminino, como a gravidez, o pós-parto e a menopausa ou que pelas suas características tenham uma maior incidência e/ou 
gravidade no caso da Mulher (Grupo de Interesse de Fisioterapia na Saúde da Mulher, 2011).     
  
com invasão dos tecidos mamários circundantes, podendo também disseminar-se através dos 
vasos linfáticos ou do sangue, atingindo outros órgãos (DeVita, Hellman & Rosenberg, 2008).  
A escolha do tratamento do cancro da mama depende do estadio da doença, do tipo do 
tumor e do estado geral de saúde da paciente. As opções de tratamento incluem a cirurgia, 
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia e imunoterapia, podendo-se associar duas ou 
mais destas abordagens (DeVita et al., 2008). 
Existem vários tipos de cirurgia no tratamento do cancro da mama, e estes são indicados de 
acordo com a fase evolutiva do tumor. A MRM é o tratamento cirúrgico padrão para o 
tratamento do cancro de mama localmente avançado e operável, (Shenkier et al., 2004). A 
MRM envolve a remoção total da mama, dos gânglios linfáticos axilares e o tecido que 
reveste os músculos grande peitoral, com preservação deste músculo com ou sem a 
preservação do pequeno peitoral, o que permite um resultado estético melhor e facilita a 
reconstrução (Fernandez & Serin, 2006).  
Após mastectomia, as mulheres vêm-se confrontadas com um trauma psicológico. Numa 
primeira fase, deparam-se com a ansiedade decorrente do diagnóstico de cancro. Numa 
segunda fase, e talvez igualmente devastadora, sofrem o impacto da perda da mama com a 
perceção acompanhada de desfiguração e perda de feminidade e sexualidade. Estes 
sentimentos levam à mulher submetida a mastectomia a explorar as possibilidades de 
reconstrução (Parker et al., 2007).  
 
A reconstrução mamária é parte integrante do tratamento de cancro de mama após 
mastectomia, é oncologicamente seguro e associa-se a benefícios estéticos, funcionais e 
psicológicos (Rozen, Ashton & Taylor, 2008). Embora os potenciais benefícios da 
reconstrução mamária, a percentagem dos pacientes que optam por realizar a cirurgia de 
reconstrução após mastectomia é relativamente baixa (Platt, Baxter & Zhong, 2011). 
A cirurgia de reconstrução pode ser imediata (realizada no momento da mastectomia) ou 
diferida. Atualmente, a maioria das mulheres que se encontram no estadio de doença I e II são 
candidatas para a reconstrução imediata enquanto mulheres com estadios mais avançados são 
indicadas para realizar a cirurgia mais tardiamente (Kendall, 2010).  
Existem várias opções cirúrgicas disponíveis, sendo a escolha baseada nas características e 
preferências da utente, estadio da doença, terapias adjuvantes e experiência do cirurgião. De 
um modo geral, as opções para reconstrução envolvem a utilização de material prostético 
(material não autólogo), o uso de material da própria doente (tecido autólogo) ou uma 
combinação de ambos. A reconstrução do complexo areolo-mamilar faz-se após reconstrução 
da forma mamária (Cordeiro, 2008; Djohan, Gage & Bernard, 2008).    
  
Uma maior proporção de mulheres (70%) são submetidas a reconstrução com material 
prostético, enquanto que nas restantes, é utilizada alguma forma de reconstrução com tecido 
autólogo (Cordeiro, 2008).  
Um dos critérios de escolha do tipo de reconstrução mamária é a necessidade da realização 
das terapias adjuvantes. O tratamento de radioterapia pode afetar diversos sistemas, incluindo 
o sistema vascular e linfático e a pele, levando a alterações tecidulares na região irradiada, 
como a fibrose, edema e alterações microvasculares, que em conjunto podem ter um impacto 
negativo sobre a cirurgia de reconstrução mamária (Yi et al., 2009). Existe alguma evidência 
que indica que pacientes que requerem tratamento de radioterapia após cirurgia para 
tratamento do cancro da mama sofrem menos complicações se a reconstrução é feita através 
de tecidos autólogos em comparação com prótese mamária, se a radioterapia for completada 
antes da reconstrução e se a reconstrução é realizada pelo menos 6 meses após o término da 
radioterapia (Chawla et al., 2002; Javaid, Song, Leinster, Dickson & James, 2006; McNeely 
et al., 2012; Platt et al., 2011). 
A reconstrução autóloga usa tecido de outra parte do corpo do doente para reconstruir a 
aparência normal da mama. O retalho pode permanecer conectado ao seu local de origem 
através do seu suprimento sanguíneo e tunelizado debaixo da pele (retalho pediculado) ou o 
retalho pode ser completamente removido do seu local de origem e ser ligado ao local da 
mastectomia, usando técnicas microvasculares de conexão de vasos no retalho (retalho livre) 
(Avraham, Clavin & Mehrara, 2008).  
Apesar dos procedimentos cirúrgicos com retalho de tecido autólogo terem um tempo 
operatório mais longo e serem associados a um maior tempo de recuperação, normalmente 
requerem menos revisões e procedimentos de simetria, como acontece com as reconstruções 
com implantes. A seleção do tecido a ser utilizado para a reconstrução depende da quantidade 
de tecido necessário, da quantidade de tecido disponível no local dador e, também, do estilo 
de vida e desejo da doente e da patologia associada (Thorne et al., 2007).  
Hoje em dia, a cirurgia de reconstrução de eleição utilizando tecido autólogo é através do 
retalho transcutâneo do músculo reto abdominal (TRAM), devido às semelhanças entre o 
tecido abdominal e o tecido mamário (Kendall, 2010). Esta técnica só pode ser levada a cabo 
quando existe tecido adiposo abdominal suficiente para reconstruir a mama (Djogan et al., 
2008).   
Como descrito anteriormente, dependendo do tipo de suprimento sanguíneo, os retalhos 
podem ser pediculados ou livres. No TRAM pediculado, o suprimento sanguíneo é garantido 
pela circulação do músculo reto abdominal. A inserção distal do músculo, próxima à sínfise 
  
púbica é seccionada, e os tecidos recebem suprimento sanguíneo via artéria epigástrica 
superior, que atravessa o músculo. A pele e o tecido adiposo são posteriormente transferidos 
para o local da mastectomia, profundamente à pele, por tunelização entre o abdómen e o tórax 
(Cordeiro, 2008; Djohan et al., 2008; Thorne et al., 2007).  
O retalho TRAM livre, envolve a transferência de tecido para o tórax, com anastomose dos 
principais vasos do retalho abdominal (vasos epigástricos inferiores profundos) com vasos 
sanguíneos da área recetora, como a artéria mamária interna ou os vasos toracodorsais, 
requerendo assim técnicas microcirúrgicas (ABS & BAPRAS, 2012; Avraham et al., 2008; 
Djohan et al., 2008). Esta técnica permite minimizar algumas das complicações relacionadas 
com o retalho TRAM pediculado, como uma menor incidência de necrose do retalho 
(Avraham et al., 2008). Além disso o TRAM livre utiliza uma menor quantidade do músculo 
reto abdominal e, como tal, leva a uma menor taxa de hérnias abdominais e a uma melhor 
função muscular pós-operatória (ABS & BAPRAS, 2012; Thorne et al., 2007). Ainda, 
permite melhores resultados estéticos, pela maior liberdade de posicionamento do retalho 
(Djohan et al., 2008). As principais desvantagens do TRAM livre prendem-se com a 
complexidade da técnica associada a cirurgias de longa duração (6-8 horas) e o risco potencial 
de trombose microvascular (Cordeiro, 2008; Hu & Alderman, 2007). 
A técnica do retalho TRAM microcirúrgico evoluiu para o retalho DIEP que permite a 
preservação do músculo reto abdominal, minimizando a morbilidade associada. Este 
procedimento envolve a dissecção meticulosa dos vasos perfurantes provenientes da artéria 
epigástrica inferior profunda, que uma vez identificados e isolados, são transferidos, sem 
qualquer parte muscular associada (Avraham et al., 2008; Hu & Alderman, 2007). No entanto, 
é tecnicamente mais difícil e não se consegue a perfusão que seria esperada com a técnica de 
TRAM livre. Alguns critérios que permitem ao cirurgião optar entre a realização do TRAM 
livre ou DIEP incluem o tamanho e número de artérias perfurantes disponíveis, o suprimento 
sanguíneo e o comportamento do retalho após elevação e exposição das perfurantes major, 
assim como o volume de tecidos necessário para reconstrução (Cheng et al., 2007).  
O uso de retalho TRAM implica uma cirurgia de grande magnitude. Assim, a 
hospitalização e o período de recuperação pós-operatório são, na maior parte dos casos, mais 
longos do que outras técnicas de reconstrução. As doentes podem necessitar de ser internadas 
durante 5-7 dias e o retorno à atividade física pré-operatória normal pode levar de 2 a 4 meses 
(Hu & Alderman, 2007; Kronowitz & Kuerer, 2006).  
No que se refere às complicações decorrentes da técnica, elas podem ocorrer ao nível da 
área dadora ou ao nível do retalho utilizado na reconstrução. No que se refere à morbilidade 
  
da área dadora, complicações como hérnias abdominais, pontos de fraqueza da parede 
abdominal, alterações de sensibilidade e dor têm sido relatadas. No que se refere à 
morbilidade do retalho, a formação de hematoma, a infeção, a necrose gorda e a perda, total 
ou parcial, do retalho podem acontecer (ABS & BAPRAS, 2012; Hu & Alderman, 2007; 
McNeely et al., 2012; Thorne et al., 2007).  
Reconstrução mamária é uma cirurgia complexa e promover ganho da mobilidade do 
ombro e a função dos membros superiores como minimizar a morbilidade do retalho e da área 
dadora são componentes essenciais na reabilitação destes pacientes. A fisioterapia pós-
operatória possui um papel importante na reabilitação do paciente e é imperativo que o 
tratamento de fisioterapia inicie o mais precocemente possível (ABS & BAPRAS, 2012; 
Leduc, 2008). Idealmente, as pacientes que irão ser submetidos a TRAM devem ser avaliados 
no período pré-operatório (Monteiro, 1997).   
A fisioterapia é importante na recuperação funcional de mulheres submetidas a retalho 
TRAM através de cuidados respiratórios, educação para uma postura e mecânica corporal 
adequada e instrução de um programa de exercícios terapêuticos individualizados (Monteiro, 
1997).  
Para estabelecer o plano de intervenção da fisioterapia é necessário utilizar os métodos de 
avaliação mais adequados de modo a definir o diagnóstico correto do paciente.  
Para avaliar o grau de dor e desconforto, pode ser aplicado a Escala Visual Analógica 
(EVA). A EVA consiste numa linha reta, com 10 cm de comprimento, não numerada, 
indicando-se numa extremidade a classificação “sem dor” e na outra, “dor máxima” e a 
intensidade é medida, em cm, de acordo com a posição que o paciente assinala nesta linha. A 
EVA é um instrumento com uma validade e confiabilidade quando aplicada repetidamente 
num mesmo indivíduo (Sim & Waterfield, 1997). Uma pontuação superior a 3 cm deve ser 
considerada como moderada e superior a 5,4 cm severa (McQuay & Moore, 1999). Shamley e 
colaboradores (2007) demonstraram ainda que uma pontuação inferior a 3 cm tem um efeito 
moderado sobre as AVD’s e uma pontuação entre 3 a 5 cm tem um efeito severo sobre as 
AVD’s.  
Para avaliar as amplitudes articulares do ombro pode-se recorrer à goniometria. Para a 
maioria das articulações, o goniómetro manual universal é o instrumento mais utilizado em 
prática clínica para avaliar a amplitude articular (Norkin & White, 1997). A goniometria é 
considerado um método fácil, económico e com boa validade e fiabilidade intra-observador 
(Gajdosik  &  Bohannon, 1987).     
  
Em pacientes submetidas a cirurgia da mama, é também importante avaliar o comprimento 
dos músculos ou a amplitude muscular que potencialmente podem estar encurtados, incluindo 
o músculo grande e pequeno peitoral. Para o músculo grande peitoral, tem de se avaliar tanto 
o feixe clavicular como o esternal. O teste realiza-se em decúbito dorsal, para o feixe 
clavicular, o ombro deve estar em 90º de abdução, e para o feixe esternal, o ombro deve estar 
em cerca de 135º de abdução, em rotação externa e mede-se a distância entre o epicôndilo ao 
plano horizontal da marquesa do exame e esta distância não deve ser superior a zero 
centímetros (cm) (Page, Frank & Lardner, 2010). O teste de comprimento muscular do 
pequeno peitoral também se realiza em decúbito dorsal, em que é medido a distância que se 
encontra o bordo posterior do acrómio à marquesa do exame, e esta distância não deve ser 
superior a cerca de 2 cm (Lewis & Valentine, 2007; Page et al., 2010). 
A força dos músculos abdominais podem ser avaliados através de testes de força muscular 
manual, descrito por Hislop e Montgomery (2007), em que os músculos são avaliados 
segundo a sua função, dividindo-se em flexores do tronco (grande reto e oblíquos interno e 
externo do abdómen) e rotadores do tronco (oblíquos interno e externo do abdómen) e 
graduados numa escala de 0 a 5. Segundo uma revisão sistemática sobre a validade e 
fiabilidade dos testes musculares manuais, estes testes são considerados úteis na prática 
clínica mas apresentam algumas limitações para fins de investigação (Cuthbert & Goodheart, 
2007).     
A sensibilidade superficial, principalmente na região interna do braço, pode-se encontrar 
alterada em pacientes submetidos a cirurgia da mama e por isso, é importante a sua avaliação, 
incluindo a sensibilidade táctil (com algodão), dolorosa (com alfinete) e térmica (água quente 
entre 45 e 52º e água fria entre 4º e 10º). Deve-se sempre comparar com o lado oposto e 
registar as alterações encontradas, que pode se caracterizar por uma hipostesia, anestesia ou 
hiperestesia (Guerra, s.d.). 
A cicatriz pode ser avaliada pela observação quanto ao aspeto incluindo a forma e 
pigmentação, pela medição quanto ao comprimento e altura e pela palpação em relação à 
textura e mobilidade (Vercelli, Ferriero, Sartorio, Stissi &  Franchignoni, 2009).   
Para avaliar a funcionalidade de uma forma mais precisa e como após cirurgia a cancro da 
mama as complicações relativamente à função se incidem sobretudo sobre os membros 
superiores, pode ser aplicada o questionário Disability of the arm, shoulder and hand (DASH) 
que é uma escala que avalia a função física e os sintomas em indivíduos com disfunções 
músculo-esqueléticas do membro superior, encontra-se devidamente traduzida e validada para 
a população portuguesa (Santos & Gonçalves, 2006).  
  
Por fim, como foi referido anteriormente, pacientes submetidos a cirurgia a cancro da 
mama podem ter diminuição da qualidade de vida e esta pode ser avaliada segundo diferentes 
escalas. Para pacientes oncológicos, a European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer (EORTC), desenvolveu várias escalas de avaliação de qualidade de vida relacionada 
com saúde, sendo que neste momento a escala base que se aplica a utentes com todos os tipos 
de cancro é a terceira versão do Questionário de Qualidade de vida (QLQ-C30). Este 
questionário é constituído por 30 itens distribuídos por três grandes grupos de subescalas, 
incluindo cinco subescalas de funcionalidade, três subescalas de sintomas físicos e uma 
subescala global sobre o estado de saúde e qualidade de vida. Quanto mais próximo de 100% 
a pontuação obtida nas escalas de função e de estado de saúde global melhor também se 
caracterizam estes de uma forma positiva e mais próximo de 100% na subescala de sintomas 
físicos indicará maior sintomatologia de uma forma negativa. Para além desta escala comum a 
todos os tipos de cancro, esta organização, também disponibiliza outros módulos mais 
específicos que complementam a escala principal. Para utentes com cancro da mama o 
módulo correspondente é o QLQ-Br23, que se encontra igualmente dividida em escalas de 
função e escalas de sintomas específicos a este tipo de cancro. Estas escalas são 
recomendadas para serem utilizadas como instrumentos de avaliação em ensaios clínicos 
internacionais, pois são medidas confiáveis e válidas e estão ambas validadas e traduzidas 
para serem aplicadas na população portuguesa (Aaronson et al., 1993; EORTC, 2011; 
Ribeiro, Pinto & Santos, 2008; Sprangers et al., 1996).  
O presente estudo de caso tem como principais objetivos apresentar um caso clínico 
representativo da prática clínica na área da Fisioterapia na Saúde da Mulher integrado no 
estágio no âmbito do mestrado, mais especificamente no processo de recuperação após 
cirurgia de reconstrução mamária por cancro da mama; explicitar o raciocínio clínico baseado 
no modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) e apresentar um programa 
de intervenção adequado face aos problemas encontrados e aos objetivos estabelecidos, 
baseado na evidência científica atual e, por fim, apresentar os resultados da intervenção e uma 
reflexão crítica sobre o seu processo de recuperação.      
 
2. Descrição do caso 
O processo de tomada de decisão do Fisioterapeuta assenta num raciocínio clínico 
complexo, que conjuga aspetos bio-psico-sociais, colaborativos e hipotético-dedutivos. A CIF 
é um modelo bio-psico-social projetado para fornecer uma visão coerente de várias dimensões 
  
de saúde nos níveis biológicos, individuais e sociais, refletindo a interação entre os diferentes 
componentes no “processo” da funcionalidade e da incapacidade. Estas incluem a descrição 
das funções e estruturas do corpo, das atividades e da participação, que são vistas como a 
interação entre “ a condição da saúde” com os fatores contextuais (fatores ambientais e fatores 
pessoais). Este modelo pode ser usado para facilitar os profissionais de saúde no processo de 
tomada de decisão, como na análise dos problemas dos pacientes, na definição de objetivos de 
tratamento e na otimização da intervenção de acordo com os resultados (Steiner et al., 2002).  
 
Descrição do sujeito/história, revisão de sistemas 
O indivíduo em estudo, é uma utente do sexo feminino, 55 anos, de raça caucasiana e de 
nacionalidade brasileira, casada e residente em Portugal há cerca de 5 anos. Era professora de 
ensino básico no Brasil e em Portugal tinha como atividade profissional empregada de 
limpeza e atualmente encontra-se em situação de baixa. Vive com o marido e com os seus 
dois filhos (19 e 22 anos), de quem tem todo o apoio.  
Em 2011, após realização de vários exames complementares de diagnóstico, foi 
diagnosticada de CDI direita no estadio III, apresentando carcinoma da mama com metástase 
dos gânglios axilares homolaterais. Realizou de março de 2011 a janeiro de 2012 
quimioterapia neoadjuvante.  Em fevereiro de 2012, foi submetida à MRM direita no Hospital 
Prof. Dr. Fernando Fonseca (HFF). Realizou fisioterapia pós-operatória em ambulatório por 
edema da parede e limitação das amplitudes articulares do ombro ipsilateral. Após a cirurgia, 
realizou ainda radioterapia de abril a maio de 2012. No dia 21/02/2013, em decisão conjunta 
com o seu médico cirurgião plástico, submete-se à cirurgia de reconstrução mamária por 
retalho TRAM no mesmo hospital. A cirurgia teve uma duração aproximada de 8 horas e após 
acordar da mesma, apresentava défice de movimento em ambos os pés com presença de dor 
intensa, possivelmente devido a lesão nervosa periférica, em consequência da duração 
prolongada da anestesia geral aquando da cirurgia. Após a alta hospitalar, melhorou dos 
sintomas motores mas a dor manteve-se.           
A utente em estudo apresenta como antecedente pessoal cirurgia de redução mamária 
bilateral há cerca de 20 anos e apresenta como antecedente familiar cancro da próstata por 
parte do seu avô materno. A sua medicação atual consiste num analgésico (Lyrica®), 
prescrito pela médica fisiatra de modo a combater as dores presentes nos pés.  
Antes do diagnóstico de cancro da mama, era uma pessoa relativamente ativa, relatando 
que além do seu trabalho tinha um papel predominante na realização das tarefas domésticas. É 
  
cristã e é responsável por dar aconselhamento matrimonial a casais na igreja, atividade que 
continua a manter. Gosta de ver televisão e estar com a família e amigos.   
Refere que atualmente, devido às suas limitações funcionais e à dor nos pés, o marido e os 
filhos são responsáveis pela maioria das atividades domésticas e não tem socializado com a 
família e amigos em ambientes exteriores. Como principais problemas refere a dor nos pés e o 
edema na região operada e possui boas expectativas em relação à fisioterapia. Quando 
questionada sobre a sua satisfação relativamente ao resultado estético da cirurgia de 
reconstrução, a sua resposta é positiva, referindo que poderá ficar ainda mais satisfeita quando 
o edema diminuir e realizar cirurgia de redução na mama remanescente, de modo a promover 
uma maior simetria das mesmas.   
Foi obtido consentimento informado escrito da utente para que o estudo da sua condição 
seja relatado neste documento, que se encontra no apêndice I.            
O exame subjetivo indicou alguns dados importantes para a determinação do exame 
objetivo, incluindo a necessidade de avaliar a dor e a sensibilidade superficial nos pés visto 
que é um dos principais problemas relatados pela utente. Estes sintomas podem afetar de 
maneira significativa a sua funcionalidade, participação social e a qualidade de vida. Outras 
informações relevantes, como ter um bom apoio familiar, ter realizado fisioterapia e 
radioterapia após MRM, podem ter influência no prognóstico da mesma.  
 
Exame, Diagnóstico e Prognóstico 
 
Exame 
O exame físico foi realizado no dia em que a utente iniciou a fisioterapia, cerca de 5 
semanas após a cirurgia de reconstrução. A utente apresentou-se sozinha no serviço de 
medicina física e reabilitação do HFF, orientada no tempo e no espaço e colaborante. 
À observação em posição ortostática, a utente apresenta um bom estado geral com algumas 
alterações posturais, incluindo a anteriorização e elevação do ombro direito, apresentando um 
volume abdominal considerável de acordo com a sua estatura. Apresenta assimetria entre a 
mama reconstruída e a mama remanescente, estando a mama remanescente de maior tamanho 
e numa posição mais descaída. A pele encontra-se ligeiramente desidratada e 
hiperpigmentada, na região imediatamente superior à cicatriz do retalho da mama direita. À 
palpação, nota-se um aumento da espessura da pele e diminuição da mobilidade dos tecidos 
subjacentes por fibrose.  
  
Observa-se duas cicatrizes, uma envolvendo o retalho da mama e outra na área dadora, 
longitudinal, estendendo-se em toda a região infra-umbilical do abdómen. As cicatrizes 
apresentam-se de cor rosada e em fase de maturação. Á palpação, ambas as cicatrizes 
apresentam-se ligeiramente aderentes, sendo mais acentuada no 1/3 interno da cicatriz do 
retalho. Pode-se também observar a existência de edema localizado na região imediatamente 
acima e abaixo (metade interna) do retalho da mama e desde a região supracicatrical do 
abdómen até à região supra-umbilical. Ambas as regiões edemaciadas apresentam aumento da 
temperatura à palpação e sinal de godet negativo. Efetuou-se perimetria da região abdominal 
para comparar a evolução do edema em avaliações posteriores. O registo fotográfico 
encontra-se na ficha de registo no apêndice II.   
A utente refere apresentar dor localizada na face dorsal de ambos os pés. Descreve como 
uma dor constante, semelhante a uma sensação de “queimadura” ou  de “picadas”. A dor piora 
após permanência de algum tempo na posição de pé, incluindo a marcha e melhora a 
aplicação de frio sobre a zona e afeta de forma significativa o sono. A dor tem uma 
intensidade aproximada de 9/10cm avaliada pela EVA. Apresenta também sensação de 
dormência na metade inferior externo de ambas as pernas. 
As amplitudes articulares do ombro foram medidas recorrendo-se à goniometria, utilizando 
um goniómetro manual universal e as posições de teste utilizadas foram as descritas por 
Norkin e White (1997). Verificou-se que a utente apresenta diminuição na amplitude de 
flexão (150º), abdução (130º) e rotação externa (65º) do ombro direito e todos os movimentos 
foram interrompidos por dor.  
Foram realizados os testes de comprimento muscular para os músculos grande e pequeno 
peitoral, nas mesmas posições de teste descritos anteriormente. Mediu-se as distâncias 
utilizando uma fita métrica e verificou-se que a utente apresenta diminuição da amplitude do 
feixe esternal do músculo grande peitoral (-6,5 cm) e do pequeno peitoral (-0,6 cm) em 
comparação com o lado contralateral.  
Realizou-se o teste muscular funcional para os principais músculos do ombro e para os 
músculos abdominais, utilizando as posições de teste segundo Hislop e Montgomery (2007) e 
classificado desde grau zero a grau cinco. Verificou-se que o ombro direito apresenta força 
ligeiramente superior ao lado esquerdo, que embora seja do lado são, o membro superior 
direito é o lado dominante da utente. Embora não haja registo de força dos músculos 
abdominais antes da cirurgia de reconstrução, constatou-se que os músculos flexores e 
rotadores do tronco encontram-se fracos (grau 2).  
  
A sensibilidade superficial foi avaliada com a utente deitada em decúbito dorsal. Avaliou-
se a sensibilidade táctil utilizando um algodão, sensibilidade dolorosa utilizando um alfinete e 
sensibilidade térmica ao quente e ao frio utilizando copos com água quente e fria. A utente 
apresenta anestesia na região do retalho e na região mediana do abdómen (desde o umbigo até 
à região imediatamente abaixo da cicatriz abdominal), anestesia térmica na região axilar, 
hiperstesia ao frio e hipostesia ao quente na região interna do braço direito e alterações de 
sensibilidade no dorso dos pés e na metade inferior externo das pernas.  
Para avaliar a capacidade funcional da utente, foi utilizada o questionário DASH (anexo I), 
que como já foi referido, é útil e válido para avaliar a funcionalidade do membro superior em 
condições pós-cirúrgicas. Quanto mais elevado for a pontuação obtida (mais próximo de 100), 
maior será a incapacidade funcional (Gummesson, Atroshi & Ekdahl, 2003). A utente 
preencheu o documento independentemente, num total das 30 questões totais, não tendo 
respondido aos módulos opcionais (ao trabalho e desporto/música). A pontuação total obtida 
segundo a equação de cálculo foi de 28,3.  
Por último, foi considerado importante avaliar a qualidade de vida através da aplicação de 
duas escalas (anexo II), a versão 3 da QLQ-C30, que avalia a qualidade de vida dos pacientes 
com patologia oncológica em geral e a QLQ-BR23, que é uma escala específica para 
completar o anterior, avaliando a qualidade de vida dos pacientes com cancro da mama, que 
como referido anteriormente são medidas confiáveis e válidas e estão ambas validadas e 
traduzidas para serem aplicadas na população portuguesa (Aaronson et al., 1993; EORTC, 
2011; Ribeiro, Pinto & Santos, 2008; Sprangers et al., 1996). Resumidamente, na primeira 
escala, pode-se verificar que existe alterações na função física, ocupacional, social e 
emocional, com sintomas de fadiga e dor e uma pontuação de 16,7% no parâmetro de estado 
geral de saúde e qualidade de vida, significando uma diminuição acentuada da mesma. Na 
segunda escala, a utente apresenta alterações em todas as subescalas, incluindo alterações da 
imagem corporal e sintomas relacionados com a mama e o braço.  
 
Fazendo uma análise ao exame efetuado, e tendo em conta as evidências existentes, 
constatou-se alguns aspetos importantes de serem referidos para a definição dos problemas.  
A utente refere apresentar dor nos pés, de intensidade 9 na EVA, que segundo McQuay e 
Moore (1999), é classificada como uma dor severa, afetando de forma severa as AVD’s. 
Como foi referido, a dor pode ter em origem por lesão nervosa periférica aquando a cirurgia 
devido à duração prolongada da anestesia geral. Os fatores que podem ter contribuído para 
  
esta lesão no caso da utente incluem ao posicionamento inapropriado durante a cirurgia e 
neuropatia tóxica devido ao efeito dos anestésicos.  
A fibrose e as alterações da pele presente na região imediatamente acima do retalho da 
mama pode dever-se aos efeitos de radioterapia. Uma das complicações da radioterapia são as 
alterações tecidulares. Após a exposição dos tecidos à radiação, verifica-se um aumento da 
atividade da diferenciação dos fibroblastos e isso irá condicionar a um aumento da produção 
de colagénio e à formação de tecido fibrótico (Russell & Begg, 2002).  
As cicatrizes avaliadas pela palpação encontram-se aderentes, pois as regiões onde se 
encontram as cicatrizes são zonas de pouco mobilidade e ainda  o próprio edema na região 
cicatricial, que indica uma limitação do fluxo sanguíneo e linfático, também agrava o 
processo de regeneração dos tecidos. De forma similar, o edema presente, deve-se à lesão das 
estruturas vasculares e linfáticas devido ao ato cirúrgico que é agravada pelas aderências 
cicatricias que dificultam ainda mais a circulação.     
Como consequência da radioterapia e do desconforto pós-operatório na região mamária 
com adoção de posturas protetivas condicionaram a uma retração dos tecidos moles e 
adicionalmente devido às aderências cicatriciais causam uma diminuição dos movimentos do 
ombro, principalmente nos que impliquem o alongamento dos tecidos do quadrante superior, 
incluindo a flexão, abdução e a rotação externa. As alterações posturais encontradas na 
avaliação devem-se ao encurtamento dos músculos pequeno peitoral e trapézio superior, que 
origina a anteriorização e elevação do ombro direito. Os músculos abdominais encontram-se 
fracos, que pode ser devido ao ato cirúrgico, no entanto a utente antes da cirurgia apresentava 
um volume abdominal ainda mais acentuado do que após a cirurgia, pois parte do tecido 
adiposo foi removido para o retalho da mama, por isso é possível que estes músculos já se 
encontravam fracos.  
A diminuição das amplitudes articulares do ombro e o encurtamento dos tecidos moles 
levam a uma diminuição da funcionalidade do membro superior, verificada na DASH e 
agravada pelo facto do membro direito ser o membro dominante. A diminuição da 
funcionalidade do membro superior e a presença de dor nos pés afeta a realização das AVD’s 
e a participação em atividades sociais. Em conjunto, todas as alterações anteriormente 
referidas, incluindo também as implicações emocionais relacionadas com a condição clínica 
da utente, afetam a qualidade de vida da mesma.  
 
Através da análise da avaliação efetuada, identificou-se os principais problemas da utente, 
o diagnóstico em fisioterapia, o prognóstico e os objetivos da intervenção.  
  
 
Problemas relacionados com as alterações da estrutura e função 
 
 Presença de dor/desconforto de intensidade forte (9/10), na região dorsal de ambos os 
pés, possivelmente devido a lesão nervosa periférica em consequência da duração 
prolongada da anestesia; 
 Presença de edema na região imediatamente acima e abaixo do retalho da mama 
direita, na região supracicatricial do abdómen, devido ao ato cirúrgico por lesão de 
estruturas vasculares e linfáticas de drenagem, pelo processo inflamatório após a 
cirurgia e devido às aderências cicatriciais presentes; 
 Alterações cutâneas e presença de tecido fibrótico subjacente na região imediatamente 
acima do retalho da mama direita, devido ao edema e ao tratamento de radioterapia;  
 Cicatrizes com diminuição da mobilidade, mais acentuada no 1/3 interno da cicatriz da 
mama direita; 
 Diminuição das amplitudes articulares no movimento de flexão (150º), abdução (130º) 
e rotação externa (65º) do ombro direito devido à presença de dor e encurtamento dos 
tecidos moles da região torácica anterior direita; 
 Encurtamento dos músculos grande e pequeno peitoral devido ao tratamento de 
radioterapia e a posturas protetivas em consequência da presença da dor ao 
movimento; 
 Diminuição da força dos músculos flexores e rotadores do tronco (grau 2), 
possivelmente devido a lesão dos músculos abdominais aquando da cirurgia; 
 Abolição/diminuição da sensibilidade superficial (táctil, dolorosa e térmica), na região 
cirúrgica (mamária e abdominal) e na região axilar e região interna do braço direito, 
devido à leão das estruturas nervosas em consequência da cirurgia de reconstrução 
mamária e da MRM; 
 Diminuição/alteração da sensibilidade superficial (táctil, dolorosa e térmica) na região 
dorsal do pé (bilateral) e no 1/3 inferior externo da perna (bilateral), possivelmente 
devido a lesão nervosa periférica em consequência da duração prolongada da 
anestesia; 
 Alterações posturais com anteriorização e elevação do ombro direito devido ao 
encurtamento do pequeno peitoral e do músculo trapézio superior, em consequência de 
adoção de posturas protetivas; 
 
  
Problemas relacionados com a limitação de atividade 
 Limitação no desempenho das atividades da vida diária por diminuição da 
funcionalidade do membro superior direito; 
 Limitação na realização de atividades da vida diária que inclua estar na posição de pé 
em períodos prolongados e a marcha devido à presença de dor nos pés; 
 Perturbação do sono devido à presença de dor nos pés. 
 
Problemas relacionados com a restrição da participação 
 Dificuldade no papel de esposa como líder no desempenho das atividades domésticas 
por diminuição da funcionalidade do membro superior direito e devido à presença de 
dor nos pés; 
 Dificuldade em participar em atividades sociais com a família e amigos devido à 
presença de dor nos pés; 
 Diminuição do estado de saúde e da qualidade de vida (QLQ-C30 = 16,7%) devido a 
todos os problemas anteriormente identificados.  
 
Problemas potenciais 
 Risco de desenvolvimento de dor no complexo articular do ombro direito; 
 Risco de desenvolvimento de hérnia da parede abdominal; 
 Risco de desenvolvimento de dor lombar; 
 Cronicidade dos sintomas presentes nos pés.  
Diagnóstico em Fisioterapia: Diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida 
após cirurgia de reconstrução mamária por retalho TRAM livre, devido à diminuição da 
funcionalidade do ombro direito, por presença de edema na região operada, diminuição das 
amplitudes articulares e encurtamento muscular e devido à presença de dor e alterações de 
sensibilidade na região dorsal dos pés, possivelmente em consequência da lesão nervosa 
periférica após tempo prolongado de anestesia aquando da cirurgia.   
 
Prognóstico 
Para elaborar os objetivos de tratamento e estabelecer um adequado prognóstico da utente 
é questão, é importante primeiro fazer uma análise dos fatores pessoais e ambientais que 
podem de alguma maneira influenciar este, de acordo com as evidências relatadas na 
literatura.  
  
Segundo uma revisão sistemática de Atisha e Alderman (2009), pacientes submetidas a 
retalho TRAM pediculado apresentam um défice até 23% na força de flexão do tronco 
avaliada pelo dinamómetro, em comparação com um défice até 14% em pacientes submetidas 
a retalho TRAM livre enquanto que pacientes submetidos a retalho DIEP praticamente não 
apresentam alterações na função dos músculos abdominais. Ainda, segundo um estudo de 
King, Rademaker & Mustoe (1997), a diminuição da força dos flexores do tronco encontra-se 
mais acentuada na 6ª semana após cirurgia em comparação com o período pré-operatório.       
Um estudo que avaliou a sensibilidade superficial em mulheres submetidas a retalho 
TRAM pediculado ou livre demonstraram que existe diminuição da sensibilidade térmica, 
táctil e dolorosa da região abdominal e mamária, dois anos após a cirurgia (Edsander-Nord, 
Wickman & Hansson, 1999). Ainda, outro estudo experimental de Spear, Hess e Elmaraghy 
(2000), demonstraram que mulheres submetidas a retalho TRAM apresentam redução 
persistente e significativa na sensibilidade abdominal e a distribuição dos défices envolve 
principalmente as regiões medianas supra-umbilicais e infra-umbilicais.   
A radioterapia e/ou a quimioterapia associam-se a outras complicações adicionais no 
tratamento do cancro da mama e constituem como fatores de mau prognóstico (Gosselink et 
al., 2003; Lee, Kilbreath, Refshauge, Herbert & Beith, 2008). O tratamento de radioterapia 
pode afetar diversos sistemas, incluindo o sistema vascular e linfático e a pele, levando a 
alterações tecidulares na região irradiada, como a fibrose, edema e alterações 
microvasculares, que em conjunto podem ter um impacto negativo sobre a cirurgia de 
reconstrução mamária (Yi et al., 2009).    
Segundo um estudo longitudinal sobre a recuperação após cirurgia a cancro da mama 
(Neuling & Winefield, 1988), pacientes com um bom apoio familiar são geralmente menos 
ansiosos e deprimidos e o tempo médio de recuperação necessário para o reajustamento 
psicológico, social e físico é de cerca de três meses após a cirurgia. Ainda, um nível 
educacional mais elevado prediz menos problemas a nível do apoio social e do domínio 
ambiental. Este facto pode implicar que mulheres submetidas a cirurgia a cancro da mama 
com um nível educacional mais elevado são mais propensas a pedir apoio, podem lidar mais 
facilmente com este tipo de problemas ou têm mais recursos para o fazer (Ververs et al., 
2001; Yap et al., 2003).   
Assim, tendo em conta a revisão anterior, foram definidos alguns fatores facilitadores (+) 
ou barreiras (-) pessoais e ambientais para o prognóstico da paciente:  
  
- 55 anos (+); Bom apoio familiar (marido e filhos) (+); Nível educacional médio (+); 
Colaborante e motivada (+); Estilo de vida ativo antes do diagnóstico (+); retalho TRAM livre 
(-); MRM (-); Realização de radioterapia (-); Lesão nervosa periférica (-).  
Fazendo uma análise do diagnóstico e dos fatores que possam contribuir de alguma forma 
a recuperação da utente e tendo em conta que a utente irá realizar fisioterapia com uma 
frequência de duas vezes por semana, estabeleceu-se o seguinte prognóstico em fisioterapia: 
Resolver o edema pós-operatório e as aderências cicatriciais, recuperar a funcionalidade do 
ombro direito com a normalização das amplitudes articulares e musculares e aumentar a força 
dos músculos abdominais, em cerca de 3 meses.  
Como a utente irá apenas ser acompanhada pelo fisioterapeuta em estudo em 12 sessões (6 
semanas) de tratamento, estabeleceram-se os objetivos a curto prazo até este período de 
intervenção e os objetivos a médio/longo prazo, pela continuação de cuidados além deste 
período.  
Objetivos a curto prazo (6 sessões de tratamento) 
 Diminuir o edema na região imediatamente acima e abaixo do retalho da mama direita, 
avaliada pela observação; 
 Diminuir o edema na região abdominal, avaliada pela perimetria;   
 Aumentar a mobilidade dos tecidos na região fibrótica, localizado imediatamente acima do 
retalho da mama direita, avaliada pela palpação;  
 Aumentar a mobilidade das cicatrizes, avaliada pela palpação; 
 Aumentar a amplitude articular de flexão de 150º para pelo menos 160º, de abdução de 
130º para pelo menos 140º e de rotação externa de 65º para pelo menos 75º, avaliada pela 
goniometria; 
 Aumentar a amplitude muscular do feixe esternal do músculo grande peitoral de -6,5 cm 
para pelo menos -4,5 cm e do pequeno peitoral de -5,8 cm para pelo menos -5,6 cm 
avaliada pelo teste de comprimento muscular dos respetivos músculos;  
 
Objetivos a curto prazo (12 sessões de tratamento) 
 Diminuir o edema na região imediatamente acima e abaixo do retalho da mama direita, 
avaliada pela observação e registo fotográfico; 
 Diminuir o edema na região abdominal, avaliada pela perimetria e registo fotográfico;   
 Aumentar a mobilidade dos tecidos na região fibrótica, localizado na região imediatamente 
acima do retalho da mama direita, avaliada pela palpação e registo fotográfico;  
  
 Aumentar a mobilidade das cicatrizes, avaliada pela palpação; 
 Aumentar a amplitude articular de flexão de 160º para pelo menos 170º, de abdução de 
140º para pelo menos 150º e de rotação externa de 75º para pelo menos 85º, avaliada pela 
goniometria; 
 Aumentar a amplitude muscular do feixe esternal do músculo grande peitoral de -2 cm para 
0 cm e do músculo pequeno peitoral, de -5,5 cm para pelo menos -5,4 cm avaliada pelo 
teste de comprimento muscular dos respetivos músculos; 
 Aumentar a força muscular dos flexores e rotadores do tronco, de grau 2 para pelo menos 
grau 3, avaliada pelos respetivos testes musculares; 
 Aumentar a sensibilidade superficial da região mamária e abdominal e da região axilar e 
região interna do braço direito, avaliada pelos respetivos testes específicos; 
 Melhorar a postura, com diminuição da anteriorização e elevação do ombro direito, 
avaliada pela observação; 
 Aumentar a funcionalidade do membro superior, avaliada pela DASH; 
 Melhorar a qualidade de vida, avaliada pela QLQ-C30 e QLQ-BR23;  
 Vigiar os sintomas de dor e de diminuição da sensibilidade na região dorsal dos pés e na 
metade inferior externo das pernas, avaliada pelo teste de sensibilidade superficial e EVA. 
 
Objetivos a médio/longo prazo 
 Promover uma recuperação plena da funcionalidade e da qualidade de vida, avaliada pela 
DASH e QLQ-C30 e QLQ-C30, respetivamente.   
 
 
3. Intervenção 
 
Revisão da literatura 
A fisioterapia tem um papel importante nas cirurgias de reconstrução mamária no sentido 
de promover a otimização do resultado estético e a recuperação funcional da paciente 
(Fernandez & Serin, 2006).   
Segundo as recomendações da Association of Breast Surgery (ABS) e The British 
Association of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS) (2012), nas 
primeiras seis semanas após a reconstrução por retalho TRAM a fisioterapia deve incluir 
exercícios respiratórios, exercícios de mobilidade progressiva do ombro, respeitando as fases 
  
de cicatrização e exercícios de mobilidade pélvica, como as básculas, para promover a 
mobilidade da coluna lombar, promover a contração sub-máxima do músculo reto abdominal 
e prevenir dor lombar. Contração abdominal pode ser iniciada em aproximadamente quatro 
semanas após a cirurgia, devendo ser realizado inicialmente em decúbito dorsal evoluindo 
para a posição de gatas (uma vez que esta posição se torne confortável) para desenvolver um 
bom controlo do músculo transverso do abdómen e promover um bom suporte muscular para 
a parede abdominal. Uma vez que o controlo do movimento tenha sido alcançado, a contração 
abdominal deve ser encorajado durante as atividades funcionais. Após 6-8 semanas, pode ser 
iniciado “curl-ups” e “curl-ups” oblíquos. O tipo e a progressão dos exercícios abdominais 
dependerá do tipo de cirurgia e a quantidade de tecido muscular sacrificado com o retalho. 
Para facilitar o fortalecimento dos músculos do tronco em pacientes submetidas a retalho 
TRAM, os exercícios devem incluir a co-contração dos músculos transverso e oblíquos do 
abdómen e dos músculos multifidus. Exemplo de exercícios que facilitam o fortalecimento 
destes músculos incluem exercícios de elevação e rotação pélvica em decúbito dorsal (joelhos 
fletidos) e rotação do tronco na posição sentada. Quando a paciente conseguir tolerar 
resistência, os exercícios podem ser realizados utilizando resistência manual do terapeuta 
(Monteiro, 1997).         
A reeducação da cintura escapular e do membro superior é uma necessidade em pacientes 
submetidas a cirurgia a cancro da mama, seja qual for a técnica cirúrgica empregada. O seu 
objetivo principal é restabelecer o mais rapidamente possível a funcionalidade do membro 
(Fernandez & Serin, 2006). Segundo uma revisão sistemática da The Cochrane Collaboration 
(Mcneely et al., 2010), exercícios dos membros superiores (mobilização e alongamento) são 
úteis na recuperação dos movimentos dos membros superiores após cirurgia a cancro da 
mama. Ainda, segundo outra revisão sistemática sobre o efeito dos programas de exercício 
sobre a mobilidade do ombro (Chan et al., 2010), exercícios de mobilidade, podem melhorar a 
amplitude articular do ombro (avaliados na sua maioria por goniometria). Os exercícios 
implementados e a duração dos programas variam também nos estudos analisados, desde no 
mínimo de 11 dias até ao máximo de 6 meses, não chegando a nenhuma conclusão sobre 
quais os exercícios são mais benéficos nem sobre a duração ótima dos programas de exercício  
Através do alongamento de tecidos moles que estejam encurtados é possível aumentar a 
extensibilidade músculo-tendinosa, contribuindo para aumentar a flexibilidade articular. 
Relativamente à intensidade e duração do alongamento, considera-se que um alongamento 
com baixa intensidade e longa duração é o modo mais seguro de alongar, e produz 
deformação elástica mais significativa com alterações plásticas a longo prazo. No 
  
alongamento estático, os tecidos moles são alongados um pouco além do ponto de resistência 
do tecido e mantidos nesta posição entre 15 a 60 segundos (Kisner & colby, 2005). Tendo em 
conta que os principais músculos que se encontram encurtados em pacientes submetidas a 
cirurgia da mama são o grande e o pequeno peitoral, o alongamento destes músculos é 
essencial para recuperar as amplitudes musculares e articulares (Fernandez & Serin, 2006). 
Estes músculos podem ser alongados nas mesmas posições dos seus respetivos testes de 
comprimento muscular em decúbito dorsal (Page et al., 2010).    
A técnica de DLM é uma das técnicas mais utilizadas na fisioterapia em oncologia. 
Segundo Leduc e Leduc (2000), duas manobras diferentes contribuem para a redução do 
edema através da DLM, a manobra de chamada e a manobra de reabsorção. As manobras de 
chamada produzem uma aspiração no local do edema o que acelera a fase de evacuação da 
linfa, estimulando os linfangions e deve ser aplicada na zona sã proximal ao edema a tratar. 
Esta manobra realiza-se no mínimo cinco vezes na mesma zona. As manobras de reabsorção 
aumentam a penetração das proteínas por parte dos capilares linfáticos e venosos através do 
aumento da pressão tecidular. Aplica-se na zona do edema e é realizada o número de vezes 
necessário até que a organização do edema diminua (Leduc & Leduc, 2000). Em situações de 
esvaziamento ganglionar axilar, podem desenvolver-se anastomoses linfo-linfáticas torácicas 
posteriores e anteriores, como resposta adaptativa à remoção dos gânglios pré-existentes. São 
conhecidas três vias de derivação, trans-axilar, trans-supraclavicular e homolateral 
supraclavicular, as quais também devem ser estimuladas durante a sequência da DLM (Leduc, 
Caplan, Lievens & Leduc, 1990). Segundo Leduc (2008) após cirurgia a cancro da mama, o 
edema deve ser drenado em direção às três vias de derivação e a paciente deve ser deitada em 
decúbito lateral sobre o lado são, aproveitando a força de gravidade que favorece a drenagem 
do lado supralateral para o lado infralateral (Leduc, 2008). Ainda, a DLM ao promover um 
bom funcionamento do sistema linfático e da microcirculação, tem uma ação regenerativa na 
pele, e por isso, ao ser realizado na zona cirúrgica, pode promover um bom processo de 
cicatrização e prevenir a formação de fibroses (Fernandez & Serin, 2006). Por último, a DLM 
tem um efeito sedativo e analgésico devido à interação com o sistema neurovegetativo, 
podendo promover sensação de conforto e bem-estar e diminuir a dor na região a ser tratada 
(Leduc & Leduc, 2000).  
Segundo Leduc (2008), o tratamento físico da cicatriz após cirurgia a cancro da mama 
deve consistir em DLM e técnicas de mobilização de modo a prevenir eventual retração. A 
mobilização da cicatriz deve ser realizada de forma cautelosa, suave e multidirecional desde o 
20º ao 45º dia pós-operatório, para não provocar lesão das neoformações vasculares e 
  
linfáticas. Após o 45º dia, a mobilização já pode ser efetuada de forma mais profunda. Ainda, 
segundo Fernandez e Serin (2006), a mobilização da cicatriz deve ser efetuada através da 
mobilização digital transversal, em que os dedos devem ficar um em cada margem cicatricial, 
de modo a assegurar a união das margens cicatriciais, depois esta deve ser efetuada de forma 
suave e transversal à cicatriz nos primeiros dias e em reptação nos restantes, que associam à 
melhoria da síntese de colagénio, essencial na fase proliferativa da cicatrização, prevenindo 
também a sua retração. Segundo os mesmos autores, é também importante mobilizar toda a 
região em redor da cicatriz, diminuindo a formação de aderências, através da imobilização da 
mesma. O aumento da mobilidade da cicatriz e dos tecidos circundantes para além de ser 
importante para o processo de cicatrização, facilitará também a mobilidade do quadrante 
superior.  
 
Plano de tratamento 
A utente realizava fisioterapia em regime ambulatório com uma frequência de duas vezes 
por semana e durante cerca de 40 minutos por sessão. Tendo em conta a revisão da literatura e 
a evidência atual existente e a frequência e a duração das sessões de fisioterapia, de modo a 
responder aos objetivos anteriormente definidos, elaborou-se o seguinte plano de tratamento: 
- Técnicas de DLM, segundo o método de Leduc (Leduc & Leduc, 2000), na zona do 
edema, localizado na região imediatamente acima e abaixo (metade interna) do retalho da 
mama direita e desde a região supracicatrical do abdómen até à região supra-umbilical. Esta 
técnica foi realizada para diminuir o edema existente, diminuir a fibrose, melhorar a 
sensibilidade da região, diminuir o desconforto e promover uma boa cicatrização (Duarte & 
Duarte, 1998; Fernandez & Serin, 2006; Leduc & Leduc, 2000; Leduc, 2008). A sequência de 
tratamento inicia-se com a estimulação dos gânglios supraclaviculares bilaterais seguida de 
estimulação dos gânglios axilares bilaterais (dez vezes em cada região), em decúbito dorsal. 
Posteriormente, a utente posicionava-se em decúbito lateral sobre o lado são e seguia-se com 
a estimulação das vias de derivação posteriores e anteriores do tronco. Posicionada de novo 
em decúbito dorsal, iniciava-se manobras de chamada (cinco vezes em cada região) na zona 
sã mais proximal ao edema da região supracicatricial do retalho, no sentido dos gânglios 
supraclaviculares e axilares contralaterais. Na região edemaciada, iniciava-se com manobras 
de reabsorção, dirigido também para os mesmos gânglios. Após sentir que a região se tornou 
menos organizado e mais mole, realizava-se de novo manobras de chamada na zona de edema 
até à zona sã proximal ao edema (uma vez em cada região). A técnica finalizava-se com a 
  
estimulação dos gânglios axilares e supraclaviculares bilaterais (duas vezes cada). 
Posteriormente, para realizar a drenagem da região infracicatricial do retalho e da região 
abdominal, iniciava-se a estimulação dos gânglios inguinais bilaterais (dez vezes), seguida de 
manobras de chamada (cinco vezes em cada região) na zona sã, próximo à cicatriz da região 
abdominal, no sentido dos gânglios inguinais. De forma semelhante, na região edemaciada, 
realizava-se manobras de reabsorção em toda a região e finalizava-se de novo com manobras 
de chamada na zona de edema até à zona sã. O tratamento finalizava-se com a estimulação 
dos gânglios inguinais (duas vezes) (Fernandez & Serin, 2006; Leduc & Leduc, 2000). 
- Técnicas de mobilização da cicatriz e da região circundante. Esta técnica tem como 
objetivos aumentar a mobilidade da cicatriz e dos tecidos circundantes, diminuir as aderências 
e fibroses e prevenir uma eventual cicatriz hipertrófica. A mobilização iniciava-se 
mobilizando a cicatriz em bloco através da palma da mão, em movimentos no sentido 
transversal. Posteriormente, realizava-se a mobilização digital transversal, através de um 
movimento transversal em todas as regiões da cicatriz, progredindo-se com movimentos 
transversais em reptação. Por fim, imobilizava-se a cicatriz com a palma de uma mão, 
mobilizando com a outra os tecidos acima e abaixo da cicatriz, em movimentos também no 
sentido transversal (Fernandez e Serin, 2006).    
- Mobilização ativa-assistida do ombro direito. Esta técnica tem como objetivos aumentar 
as amplitudes articulares e a força muscular, permite aquecer os tecidos para o alongamento e 
mobilizar a cicatriz à distância (Fernandez e Serin, 2006; Kisner & Colby, 2005). A 
mobilização foi realizada com a utente posicionada em decúbito dorsal, assistindo 
manualmente aos movimentos de flexão, abdução e abdução associada à rotação externa, até à 
amplitude de movimento disponível e livre de dor. 
- Alongamento passivo manual e estático dos músculos grande e pequeno peitoral, e 
trapézio superior direito, com objetivo de aumentar o comprimento muscular dos mesmos 
permitindo também aumentar também as amplitudes articulares do ombro e melhorar a 
postura (Fernandez e Serin, 2006; Kisner & Colby, 2005). O alongamento foi realizado 
segundo as mesmas posições dos respetivos testes de comprimento muscular em decúbito 
dorsal (Page et al., 2010). Para o músculo grande peitoral, realizou-se o alongamento da 
porção esternal, com o ombro em cerca de 135º de abdução, estabilizando com uma mão a 
região axilar e a outra exerce uma força de alongamento em direção ao plano da marquesa, até 
à amplitude um pouco além do ponto de resistência dos tecidos e tolerável pela paciente. O 
músculo pequeno peitoral foi alongado aplicando uma força longitudinal e no sentido caudal 
sobre o esterno com uma mão e uma força postero-anterior sobre a apófise coracoideia com a 
outra mão, também até a uma amplitude um pouco além do ponto de resistência dos tecidos. 
  
Finalmente, o músculo trapézio superior foi alongado exercendo uma pressão no sentido 
céfalo-caudal sobre a cabeça do úmero com inclinação contralateral da cabeça. Cada 
alongamento foi realizado durante cerca de 30 segundos, repetindo-se 3 vezes.  
- Exercícios de fortalecimento dos músculos abdominais. Estes exercícios têm como 
objetivos aumentar a força dos músculos abdominais e a estabilidade da parede abdominal, de 
modo a prevenir a dor lombar e hérnia abdominal (ABS & BAPRAS, 2012; Monteiro, 1997). 
Antes de iniciar qualquer exercício do tronco, devem ser ensinadas técnicas de estabilização 
central para ativar os estabilizadores posturais profundos e treinar para que funcionem sob 
diferentes padrões de movimento. Assim, nas duas primeiras semanas, foi instruído à utente 
para contrair o abdómen em decúbito dorsal, com os joelhos fletidos. Este exercício permite a 
co-ativação dos músculos transverso do abdómen e do músculo multifidus. Nas semanas 
seguintes, este exercício foi progredido associado a movimentos alternados dos membros 
superiores e inferiores e para a posição de gatas associada a inclinação pélvica posterior. A 
partir da 3ª semana de tratamento, foram também introduzidos exercícios de flexão e rotação 
do tronco, de modo a fortalecer os músculos reto e oblíquos do abdómen. Os exercícios foram 
realizados em decúbito dorsal, com os joelhos fletidos, aumentando progressivamente de 
dificuldade, progredindo de braços estendidos ao longo do tronco para os braços colocados 
sobre o tórax (ABS & BAPRAS, 2012; Kisner & Colby, 2005).          
       
4. Resultados 
A utente foi acompanhada num total de 12 sessões de tratamento, durante 6 semanas. 
Foram realizadas duas reavaliações, uma após 3 semanas (6 sessões de tratamento), em que 
foram reavaliadas alguns dos parâmetros da avaliação e outra reavaliação final à 6ª semana, 
que corresponde a uma reavaliação completa, semelhante à primeira avaliação. Foram 
observadas algumas alterações nas duas reavaliações. 
Uma das melhorias importantes foi relativamente à dor neuropática presente nos pés. Esta 
evoluiu de uma dor de intensidade 9 para 4 na primeira reavaliação e 2 na segunda 
reavaliação.  
À observação e palpação, pôde-se verificar que na zona imediatamente acima do retalho da 
mama, existe uma melhoria da cor de pele e uma diminuição da fibrose. As cicatrizes 
apresentam-se de cor mais clara, mais homogénea e com uma boa mobilidade. Verificou-se 
ainda uma diminuição do edema quer na região do retalho como na região abdominal. Estas 
melhorias podem ser verificadas no registo fotográfico e pelas medições efetuadas do 
perímetro abdominal, como consta no quadro seguinte.  
 
  
Quadro 1. Perimetria da região abdominal  
Referência 02/04/2013 18/04/2013 09/05/2013 
10 cm acima do centro do umbigo 86 85,7 85 
5 cm acima do centro do umbigo 91 90 90 
Centro do umbigo 97 97 95 
5 cm abaixo do centro do umbigo 100,4 97,5 95,5 
 
Foram medidas novamente as amplitudes articulares do ombro que estavam diminuídas, e 
verificou-se um aumento de 25º na amplitude de flexão, 40º na amplitude de abdução e 25º na 
amplitude de rotação externa, como se pode observar no quadro 2.  
 
Quadro 2. Amplitudes articulares do ombro 
2/04/2013 18/04/2013 09/05/2013 
 
Movimento Esq Dto 
 
Dto 
 
Dto 
O
m
b
ro
 
Flexão  N 150
 
160 175 
Extensão N N - - 
Abdução  N 130
 
140 170 
Rotação externa  N 65
 
75 90 
Rotação interna  N N - - 
 
Relativamente ao comprimento muscular do grande e pequeno peitoral, verificou-se uma 
melhoria completa do feixe esternal do grande peitoral e um aumento do comprimento 
muscular do pequeno peitoral, muito próximo do lado contralateral.   
 
Quadro 3. Amplitudes musculares do pequeno e grande peitoral 
 02/04/2013 
18/04/201
3 
09/05/201
3 
 Músculo grande peitoral Esq Dto Dto Dto 
Feixe clavicular  0 cm 0 cm - - 
Feixe esternal  0 cm -6,5 cm -2 cm 0 cm 
 Músculo pequeno peitoral -5,2 cm -5,8 cm -5,5 cm -5,4 cm 
 
  
Verificou-se ainda, um aumento da força dos músculos abdominais, os flexores e os 
rotadores do tronco, de grau 2 para o grau 3 na reavaliação final.  
A sensibilidade superficial foi avaliada na reavaliação final sobre as mesmas condições da 
primeira avaliação e verificou-se uma melhoria da sensibilidade nos pés e nas pernas, não 
tendo sido observado alterações no retalho e na zona abdominal. 
Relativamente à postura, pôde-se verificar algumas melhorias, nomeadamente na 
diminuição da elevação e anteriorização do ombro direito.  
Em relação à capacidade funcional, aplicou-se de novo o questionário DASH e a 
pontuação obtida foi de 15,8, verificando-se uma diminuição de 12,5 pontos, traduzindo-se 
numa diminuição das incapacidades relacionadas com o membro superior.    
Por fim, em relação à qualidade de vida, avaliada pela QLQ-30 e QLQ-Br23, verificou-se 
uma melhoria da pontuação na maioria das subescalas da QLQ-C30, com um aumento 
significativo da pontuação na subescala do estado geral de saúde e qualidade de vida, assim 
como a QLQ-Br23 que também se traduziu em algumas melhorias, como consta no quadro 4 
e 5.  
 
Quadro 4. Pontuação nas diferentes subescalas da QLQ-C30  
QLQ-C30 
 Pontuação (%) 
Subescala 02/04/2013 09/05/2013 
Função física 40 80 
Função ocupacional 16,7 83,3 
Função social 33,3 100 
Função emocional 58,3 91,7 
Função cognitiva 100 100 
Sintomas (fadiga/náuseas e vómitos/dor) 22,3/0/100 0/0/16,7 
Estado de Saúde e qualidade de vida 16,7 91,7 
 
Quadro 5. Pontuação nas diferentes subescalas da QLQ-BR23 
QLQ – BR23 
 Pontuação (%) 
Subescala 02/04/2013 09/05/2013 
Imagem corporal 58,3 91,7 
Função sexual 33,3 66,7 
Desejo sexual 33,3 100 
Perspetivas de futuro 66,7 66,7 
Efeito das terapias sistémicas 66,7 9,5 
  
Sintomas relacionados com a mama 58,3 16,7 
Sintomas relacionados com o braço 55,6 11,1 
 
 
5. Discussão 
O cancro da mama é uma das doenças com maior impacto na nossa sociedade, não só por 
ser muito frequente, e associado a uma imagem de grande gravidade, mas também porque 
agride um órgão cheio de simbolismo, na maternidade e na feminilidade. A reconstrução 
mamária deve ser encarada como parte integrante do tratamento do cancro da mama, podendo 
trazer benefícios tanto fisicamente como psicologicamente (Guo & Truong, 2008). Com o 
aumento da taxa de sobrevivência no cancro da mama, tem sido reconhecido que a melhoria 
da qualidade de vida é fundamental e deve ser considerada no tratamento destas pacientes A 
fisioterapia deve ser incluída na reabilitação de mulheres submetidas a cirurgia a cancro da 
mama, de modo a promover uma otimização dos resultados estéticos e uma adequada 
recuperação funcional (Fernandez e Serin, 2006).  
Embora a paciente em estudo apenas tenha sido acompanhada durante 12 sessões de 
tratamento, fazendo uma análise e comparação da avaliação inicial com as reavaliações, 
verificou-se que o plano de intervenção teve muitos efeitos positivos.  
A utente foi submetida a uma cirurgia de reconstrução utilizando tecido autólogo, através 
de retalho TRAM livre pois esta técnica era a mais indicada no seu caso, uma vez que tinha 
um volume abdominal suficiente para o retalho, possuía uma mama remanescente de tamanho 
significativo e realizou radioterapia após a mastectomia (Djogan et al., 2008; Platt et al., 
2011). Por ter realizado radioterapia, apresentava algumas alterações cutâneas na região 
irradiada, nomeadamente um escurecimento da pele com formação de fibrose na região 
subcutânea. Apresentava também edema na região do retalho e do abdómen e cicatrizes 
aderentes, que em conjunto influenciou negativamente os resultados estéticos da reconstrução. 
Através da DLM e mobilização das cicatrizes e dos tecidos, conseguiu-se diminuir o edema, 
melhorar o aparência e a mobilidade das cicatrizes, reduzir a fibrose e consequentemente 
melhorar a circulação e a cor da pele. Estas melhorias podem ser verificadas através do 
registo fotográfico, contribuindo de forma positiva para os resultados estéticos da 
reconstrução.      
Possivelmente devido a lesão nervosa periférica aquando da cirurgia, a utente apresentava 
dor e alterações de sensibilidade na extremidade dos membros inferiores. A dor era constante 
  
e de intensidade severa (9 na EVA), o que limitava muito as atividades funcionais da utente, 
afetando de forma significativa a sua qualidade de vida. Possivelmente por recuperação 
espontânea da lesão, os sintomas melhoraram significativamente ao longo do tempo de 
acompanhamento da utente.  
Em consequência do desconforto e da adoção de posturas protetivas após a cirurgia, a 
utente apresentava diminuição das amplitudes articulares do ombro e encurtamento dos 
músculos da região torácica. Através da goniometria, foi demonstrado a melhoria das 
amplitudes articulares de flexão, abdução e rotação externa do ombro, conseguida através da 
mobilização ativa-assistida e dos exercícios de mobilidade ativos propostos. Os músculos 
grande e pequeno peitoral também aumentaram a sua extensibilidade e comprimento, através 
do programa de alongamento estabelecido. 
Os músculos abdominais encontravam-se fracos, possivelmente devido ao procedimento 
cirúrgico, como descrito por Atisha e Alderman (2009), em que utente submetidos a TRAM 
livre apresentam défice de força dos flexores do tronco até cerca de 14% em comparação com 
o período pré-operatório. Uma vez que não foi efetuada nenhuma avaliação pré-operatória da 
utente em estudo, não se pode fazer nenhuma comparação e até possivelmente a utente já 
apresentava fraqueza destes músculos uma vez que apresentava um volume abdominal 
acentuado antes da cirurgia. Através da implementação de um programa de exercícios de 
fortalecimento, verificou-se um aumento da força dos músculos flexores e rotadores do 
tronco, de grau fraco (2) para grau regular ou funcional (3).     
Como descrito na literatura, mulheres submetidas a retalho TRAM apresentam alterações 
da sensibilidade na área do retalho e do abdómen 2 anos após a cirurgia (Edsander-Nord et al., 
1999). A DLM pode ter efeitos positivos na melhoria da sensibilidade do braço em mulheres 
submetidas a esvaziamento ganglionar axilar por cancro da mama (Duarte & Duarte, 1998), 
mas não foram encontrados estudos sobre a sua eficácia em mulheres submetidas a retalho 
TRAM e neste caso específico, a DLM não reverteu as alterações da sensibilidade da utente.     
Através da melhoria das amplitudes articulares e musculares, a utente obteve uma melhoria 
da funcionalidade do membro superior, traduzida por uma diminuição de 12,5 na pontuação 
de DASH. Foi demonstrado que o questionário DASH pode detetar e diferenciar pequenas e 
grandes alterações de incapacidade pós a cirurgia em pacientes com disfunções músculo-
esqueléticas do membro superior ao longo do tempo. Uma diferença de 10 pontos na 
pontuação final pode ser considerada como uma mudança minimamente significativa 
(Gummesson et al., 2003). 
  
Por fim, o objetivo primordial da intervenção era a melhoria da qualidade de vida da utente 
e este foi conseguido segundo a pontuação das escalas QLQ-C30 e QLQ-Br23, possivelmente 
relacionado com a melhoria de todos os parâmetros anteriormente referidos. Em relação à 
subescala do estado de saúde geral e qualidade de vida, a pontuação obtida na reavaliação 
aumentou significativamente, de 11,6 para 91,7%. Segundo Osoba, Rodrigues, Myles, Zee e 
Pater (1998), uma alteração na pontuação de QLQ-C30 de 5 a 10% indica uma pequena 
mudança na qualidade de vida, de 10 a 20%, indica uma mudança moderada e superior a 20%, 
indica uma mudança grande na qualidade de vida dos pacientes.  
A utente irá continuar a realizar fisioterapia até a sua recuperação completa. No entanto, 
seria o ideal o conhecimento do nível de funcionalidade e qualidade de vida (avaliada pelas 
mesmas escalas utilizadas) no período pré-operatório, de modo a estabelecer mais 
objetivamente a meta a ser atingido no final do tratamento.  
Um dos fatores importantes que possa ter contribuído para a boa evolução da utente é a sua 
boa colaboração durante o tratamento como também a sua autonomia e motivação na 
realização dos exercícios no domicílio, sempre com sentido de autorresponsabilidade no seu 
processo de recuperação. Segundo um ensaio clínico aleatoriado e controlado de Box, Reul-
Hirche, Bullock-Saxton e Furnival (2002), a adesão aos programas de exercício é o fator mais 
importante que influencia positivamente o período de recuperação.           
 
6. Conclusão 
A paciente relatada neste estudo de caso foi acompanhada num total de 6 semanas e em 12 
sessões de tratamento. Fazendo uma análise geral da sua evolução ao longo deste período, 
pode-se concluir que a maioria dos objetivos definidos foram cumpridos. Verificou-se 
melhorias da paciente em relação a vários aspetos refletindo na melhoria da capacidade 
funcional e da qualidade de vida, que corresponde ao objetivo primordial e final da 
fisioterapia. O plano de tratamento aplicado à utente foi adequado face aos problemas por ela 
apresentados, com evolução clínica favorável, porém, ainda apresentando algumas limitações, 
beneficiando da continuação da realização de Fisioterapia. Ainda, embora os resultados 
produzidos com a intervenção tenham sido positivos, não se pode concluir quando aos seus 
benefícios a longo prazo.   
Foi incluída no plano de tratamento intervenções descritas na literatura de acordo com os 
problemas apresentados pela utente. Muitos autores descrevem a importância de fisioterapia 
após cirurgia de reconstrução mamária por retalho TRAM, existindo nomeadamente um 
documento com algumas linhas orientadoras relativamente à reabilitação destes pacientes. No 
  
entanto, não foram encontrados nenhum estudo experimental que avaliasse a eficácia de 
programa de exercícios, por exemplo na melhoria da função muscular abdominal, em 
pacientes submetidas a retalho TRAM. Estudos futuros serão necessários, para que seja 
possível a elaboração de linhas orientadoras mais completas e consistentes, que possam ser 
seguidas na prática clínica do fisioterapeuta na reabilitação destes utentes.  
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8. Apêndices e Anexos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice I – Consentimento informado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
D E C L A R A Ç Ã O  D E  C O N S E N T I M E N T O  
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial, a 
International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects e os 
Padrões de Prática da Fisioterapia da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (2005) 
 
 
 
 
Designação do Estudo  
 
Intervenção da fisioterapia na reconstrução mamária por retalho TRAM 
em mulheres com cancro da mama: um estudo de caso 
 
 
Eu, abaixo-assinado, (nome completo do sujeito)  --------------------------------------------------  
 ---------------------------------------------------------------------- , compreendi a explicação que me 
foi fornecida acerca do estudo que se tenciona realizar. Foi-me dada oportunidade de fazer as 
perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou os 
objectivos, os métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. 
Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o momento a minha 
participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo na assistência 
que me é prestada. 
Por isso, consinto participar no estudo e que me seja aplicado a intervenção proposta pelo 
Fisioterapeuta. 
 
 
Data:  ____ / _________________ / 20___ 
Assinatura do doente: _______________________________________________ 
 
 
O Fisioterapeuta: 
Nome:  
Assinatura: 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice II – Ficha de registo da utente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ficha de Registo em Fisioterapia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ex 
 ame Objectivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Idade: 55  Sexo: F         Raça: Caucasiana                         Data de nascimento:17/11/1957 
Profissão: Empregada de limpeza (atualmente em situação de baixa)              Estado civil: Casada 
Regime: Ambulatório  
Início FT: 2/04/2013                     Frequência das sessões: 2x/semana 
Médico responsável: Dra. Leonor Prates                     Ft. responsável: Ft. Carla Martinho 
Motivo de pedido de intervenção/acompanhamento: Recuperação funcional após reconstrução mamária 
direita por retalho transcutâneo livre do músculo recto abdominal.  
História Clínica Actual: Paciente com diagnóstico de carcinoma ductal invasivo, submetida a mastectomia 
radical modificada direita no dia 29/02/2012. Realizou fisioterapia pós-operatória por edema da parede e 
limitação das amplitudes articulares do ombro ipsilateral. Foi submetida à cirurgia de reconstrução mamária por 
retalho miocutâneo livre do músculo recto abdominal no dia 21/03/2013. Ao acordar da cirurgia, apresentava 
défice na extensão do 1º dedo do pé direito e na extensão do joelho direito e dor na região dorsal de ambos os 
pés, possivelmente devido a lesão nervosa periférica em consequência da duração prolongada da anestesia geral 
aquando da cirurgia. Tem vindo a melhorar progressivamente destes sintomas.       
Tratamentos adjuvantes: Quimioterapia neoadjuvante (Março 2011 - Janeiro 2012); Radioterapia pós-cirurgia 
(Abril - Maio 2012) 
Antecedentes Pessoais: Redução mamária bilateral (há cerca de 20 anos)  
Antecedentes Familiares: Avô materno com cancro da próstata.  
Terapia medicamentosa: Analgésico (Lyrica®)  
Situação sócio-familiar: Vive com o marido e 2 filhos (19 e 22 anos), de quem tem muito apoio.  
Hábitos/Hobbies: Nega hábitos tabágicos ou alcoólicos. É cristã e é responsável por dar aconselhamento 
matrimonial a casais na igreja. Gosta de ver televisão.  
Principais problemas e expectativas do paciente: Considera como principais problemas a dor nos pés e o 
edema na região operada. Espera que a fisioterapia contribua para a melhoria destes sintomas.  
 
 
Dor/desconforto 
 
 
 
 
                                  2/04/2013 
Dor localizada na face dorsal de ambos os pés. 
Descreve como uma dor constante, semelhante a uma  
sensação de “queimadura” ou  de “picadas”. A dor 
piora após permanência de algum tempo na posição de 
pé, incluindo a marcha e melhora a aplicação de frio 
sobre a zona. A dor afecta o sono.  
Apresenta também sensação de dormência na metade 
inferior externo de ambas as pernas.  XX 
Dor:X          Dormência: II 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Observação e palpação  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Perimetria 
Referência 02/04/2013 18/04/2013 09/05/2013 
10 cm acima do centro do umbigo 86 85,7 85 
5 cm acima do centro do umbigo 91 90 90 
Centro do umbigo 97 97 95 
5 cm abaixo do centro do umbigo 100,4 97,5 95,5 
 
 
 
 
A pele encontra-se ligeiramente desidratada e hiperpigmentada, na região imediatamente superior à 
cicatriz do retalho da mama direita. À palpação, nota-se um aumento da espessura da pele e 
diminuição da mobilidade dos tecidos subjacentes por fibrose pós radioterapia.  
 
Cicatrizes: 2 cicatrizes 
- Cicatriz do retalho: De cor rosada, em fase de maturação, localizada desde metade superior da 
mama direita até envolver todo o contorno da mama. Cicatriz ligeiramente aderente, sendo mais 
acentuado no 1/3 interno da cicatriz.    
- Cicatriz do abdómen: Longitudinal, de cor rosada e em fase de maturação, localizada em toda a 
região infra-umbilical do abdómen. Ligeiramente aderente em toda a sua extensão.     
- Temperatura aumentada na região peri-cicatricial.  
 
Edema:  
- Edema localizado na região imediatamente acima e abaixo (metade interna) do retalho da mama 
direita e desde a região supra-cicatrical do abdómen até à região supra-umbilical. Aumento da 
temperatura à palpação. Sinal de godet negativo. 
- Ligeiro edema pericicatricial em ambas as cicatrizes, organizado à palpação.  
 
Dor/desconforto 
 
 
 
 
 
Intensidade (EVA):                       
18/04/2013 
Dor com localização e padrão semelhante à 
avaliação anterior. Não afeta o sono.   
 
09/05/2013 
Dor com localização semelhante à avaliação 
anterior. Aparece aquando do movimento do 
pé, incluindo a marcha e desaparece com a 
paragem do movimento. Não se encontra 
presente em repouso.   
 
 Dor máxima 
 
 
10 0 
4 
(18/04) 
 
                2 
(09/05) 
 
 Sem dor 
 
 
9 
(2/04)
 
  
 
 
 
Registo fotográfico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
02/04/2013 
09/05/2013 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amplitudes articulares 
 
2/04/2013 18/04/2013 09/05/2013 
 Movimento 
Amplitude(º) 
    
Esq Dto Dto Dto 
O
m
b
ro
 
Flexão  N 150
 
160 175 
Extensão N N - - 
Abdução  N 130
 
140 170 
Rotação externa  N 65
 
75 90 
Rotação interna  N N - - 
 
 
Amplitudes musculares 
 
 02/04/2013 18/04/2013 09/05/2013 
 Músculo grande peitoral Esq Dto Dto Dto 
Feixe clavicular  0 cm 0 cm - - 
Feixe esternal  0 cm -6,5 cm -2 cm 0 cm 
 Músculo pequeno peitoral -5,2 cm -5,8 cm -5,5 cm -5,4 cm 
 
 
 
 
 
 
 
 
Força muscular 
 Músculos Direito Esquerdo  
O
m
b
ro
 
Flexores 4+ 4 
Extensores 4+ 4 
Abdutores 4+ 4 
Adutores 4+ 4 
Rotadores Externos 4 3+ 
Rotadores Internos 4+ 4 
T
ro
n
co
  02/04/2013 18/04/2013 09/05/2013 
Flexores  2 2 3 
 Rotadores Esq. 2 2 3 
Rotadores Dto. 2 2 3 
 
 
Observação: Paciente tem como membro superior dominante o direito.   
  
Sensibilidade 
02/04/2013 
Sensibilidade 
Térmica Táctil Dolorosa 
Dto Esq Dto Esq Dto Esq 
Região mamária (zona do 
retalho) 
Abolida N Abolida N Abolida N 
Região axilar  Abolida N N N N N 
Região interna do braço 
↑ frio 
↓ quente 
N N N N N 
1/3 médio da região 
abdominal, da linha do 
umbigo até  à região 
imediatamente abaixo da 
cicatriz abdominal 
Abolida Abolida Abolida Abolida Abolida Abolida 
Dorso  do pé Abolida Abolida 
Alterada
*  
Alterada
* 
↓ ↓ 
Perna (1/2 inferior externo) ↓↓ ↓↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 
 
Observações: * sensação de “picada”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
09/05/2013 (alterações em comparação com a avaliação anterior) 
 
Sensibilidade 
Térmica Táctil Dolorosa 
Dto Esq Dto Esq Dto Esq 
Dorso  do pé ↓ ↓ N N ↓ ↓ 
Perna (1/2 inferior externo) ↓ ↓ N N ↓ ↓ 
 
 
Postura 
                    02/04/2013                                                                           09/05/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Observação antero-posterior: 
- Elevação do ombro direito 
- Aumento da rotação interna da omoplata  
Observação lateral: 
- Anteriorização da cabeça 
- Anteriorização dos ombros 
 (mais acentuado no ombro direito) 
- Cifose torácica 
- Hiperlorse lombar 
 
 
 
 
 
Observação antero-posterior: 
- Ligeira elevação do ombro direito 
Observação lateral: 
- Anteriorização da cabeça 
- Anteriorização dos ombros 
 (ligeiramente mais acentuado no ombro 
direito) 
- Cifose torácica 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capacidade Funcional  
Apresenta como principais dificuldades carregar pesos e alcançar objectos a alturas elevadas com o membro 
superior direito.  
Disability of the arm, shoulder and hand (DASH) : 
Pontuação total (0-100):  
02/04/2013: 28,3 
09/05/2013: 15,8  
 
Qualidade de Vida 
 
QLQ-C30 
 Pontuação (%) 
Subescala 02/04/2013 09/05/2013 
Função física 40 80 
Função ocupacional 16,7 83,3 
Função social 33,3 100 
Função emocional 58,3 91,7 
Função cognitiva 100 100 
Sintomas (fadiga/náuseas e vómitos/dor) 22,3/0/100 0/0/16,7 
Estado de Saúde e qualidade de vida 16,7 91,7 
 
QLQ – BR23 
 Pontuação (%) 
Subescala 02/04/2013 09/05/2013 
Imagem corporal 58,3 91,7 
Função sexual 33,3 66,7 
Desejo sexual 33,3 100 
Perspetivas de futuro 66,7 66,7 
Efeito das terapias sistémicas 66,7 9,5 
Sintomas relacionados com a mama 58,3 16,7 
Sintomas relacionados com o braço 55,6 11,1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo I – Questionário DASH 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo II – Questionário QLQ-C30 e QLQ-BR23 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo III - Folheto informativo Reconstrução Mamária com 
Retalho Abdominal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Parte III – Considerações finais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1. Relação entre as duas partes do relatório 
O estudo de caso relatado anteriormente correspondia a um caso clínico representativo da 
prática clínica do fisioterapeuta na área da saúde da mulher. Durante o estágio, pude contactar 
com muitas utentes com cancro da mama, incluindo as que tenham sido submetidas a 
tratamento cirúrgico, a reconstrução mamária e as que apresentam linfedema do membro 
superior em consequência do esvaziamento ganglionar axilar.  
Várias foram as razões pelas quais escolhi a utente anteriormente relatado para estudo de 
caso. Embora existem cada vez mais mulheres a recorrer à reconstrução mamária após 
mastectomia, ainda existe uma grande percentagem de mulheres que por receio da evolução 
da sua condição clínica ou por não querer sujeitar a outra cirurgia, optam por não realizar 
reconstrução. Ainda, dentro das técnicas de reconstrução, a mais comum é realizado através 
de colocação de implantes mamários, sendo a reconstrução através de tecidos autólogos 
menos frequente, por ser uma cirurgia de maior complexidade e que exige outros critérios. 
Por isso, poder acompanhar e intervir em alguém submetido a este tipo de intervenção foi 
extremamente motivador e interessante.   
As duas partes do relatório são complementares e tem como objetivo a partilha de 
experiencias clínicas e de aprendizagem. Na primeira parte do relatório, pude apresentar três 
casos clínicos que acompanhei durante o estágio e pude fazer uma análise crítica da prática do 
fisioterapeuta no local de estágio, de acordo com a evidência científica disponível. Na 
segunda parte, ao apresentar o estudo de caso, pude apresentar o caso clínico de forma mais 
aprofundada, fundamentada pela evidência.   
 
2. Ganhos pessoais 
Ao longo das seis semanas de estágio, muitos foram os ganhos obtidos, tanto a nível de 
conhecimentos como de formação pessoal.  
Como foi referido, tive oportunidade de contactar com utentes com diferentes condições 
clínicas na área de saúde de mulher, aplicando os conhecimentos teóricos e práticos 
apreendidos durante o primeiro ano letivo na prática clínica, junto dos utentes. Pude 
aprofundar os conhecimentos através da observação, prática e pesquisa, adquirindo uma 
melhor compreensão das diferentes condições clínicas e das suas consequências. Desenvolvi 
as minhas capacidades de avaliação, de formulação de objetivos e respetivo plano de 
tratamento, que em conjunto contribuiu para melhorar o meu espírito crítico e o raciocínio 
  
clínico. Através da intervenção junto das utentes, melhorei as minhas capacidades técnicas, 
nomeadamente a nível da execução e manualidade. Ainda, tendo pouco experiencia 
profissional, o estágio permitiu-me desenvolver também as minhas capacidades de 
comunicação e de interação junto dos outros profissionais e dos utentes. Pude constatar que 
devido ao impacto emocional que o cancro da mama acarreta nas mulheres, muitas vezes uma 
palavra de conforto é mais importante do que qualquer tipo de tratamento e por isso, 
estabelecer uma relação de empatia e de compreensão é fulcral no tratamento destas utentes. 
Embora tenha tido pouco contacto na área da reabilitação do pavimento pélvico, um dos 
grandes ganhos foi poder efetuar a avaliação de uma utente com incontinência urinária, 
incluindo a palpação vaginal, que por ser uma técnica delicada e que exige prática, possuía 
algum receio em o realizar de forma autónoma.    
A construção deste relatório foi também muito importante para aumentar a minha 
capacidade de registo, organização, reflexão e pesquisa científica. Através de pesquisa 
científica pude fundamentar a minha intervenção e pude constatar que nem sempre a 
intervenção da fisioterapia é comprovada pela evidência existente, no entanto, não deixam de 
ser benéficos ou eficazes evidenciado na prática clínica pela experiencia. Por isso, embora a 
evidência científica seja fundamental para justificar as intervenções realizadas, nem sempre 
isso é possível.  
 
3. Limitações pessoais 
Por possuir pouca experiencia profissional, muitas são as limitações que possuía e que 
ainda possuo como fisioterapeuta. Um dos meus pontos fracos era a gestão adequada do 
tempo aquando da prática. Ao longo deste estágio pude melhorar a minha capacidade de 
gestão, conseguindo atender às necessidades dos utentes de acordo com o tempo disponível. 
No entanto, tendo em conta que estava em regime de estágio, era responsável por um número 
muito menor de utentes do que outros fisioterapeutas, por isso ainda necessito de melhorar a 
gestão do tempo através da prática futura. Outra das limitações que senti aquando do estágio 
foi responder de forma adequada a algumas questões colocadas por utentes com cancro da 
mama, incluindo dúvidas relacionadas com a evolução da sua condição e com o tratamento. 
Penso que através da experiencia e do aprofundamento de conhecimentos através da 
aprendizagem contínua conseguirei ultrapassar esta limitação. Por fim, pelo pouco contacto 
que tive na área de reabilitação do pavimento pélvico e na preparação para o nascimento, 
continuo com alguma falta de confiança neste tipo de intervenção. Necessitarei de adquirir 
  
mais experiência profissional nestas áreas de modo a ganhar autonomia necessária para poder 
intervir neste tipo de utentes.             
 
4. Perspetivas futuras de desenvolvimento pessoal, apresentando 
dificuldades e oportunidades 
Devido ao aumento da esperança de vida da população, tem-se verificado um aumento da 
incidência de doenças crónicas, incluindo o cancro. Embora a taxa de incidência de cancro da 
mama esteja a aumentar, a taxa de mortalidade tem-se diminuído nos últimos anos, devido 
principalmente ao desenvolvimento de técnicas de tratamento mais eficazes. Embora os 
benefícios associados aos tratamentos, algumas complicações são comuns, afetando a 
funcionalidade e qualidade de vida das utentes. Assim, a fisioterapia tem um papel 
preponderante na reabilitação das mulheres com cancro da mama, de modo a promover uma 
adequada recuperação funcional, otimizando a sua qualidade de vida. Desta forma, a procura 
e a necessidade dos fisioterapeutas será maior na reabilitação deste tipo de pacientes. 
Por outro lado, também devido ao envelhecimento da população, a incontinência urinária 
tem-se tornado um problema importante de saúde pública. Embora muitas pessoas que sofrem 
da doença continuam a acreditar que não existe tratamento para a incontinência urinária e que 
esta é associada ao processo natural do envelhecimento, existe também cada vez mais, um 
aumento de procura de ajuda por parte dos utentes. Ainda, tem-se de verificado uma maior 
sensibilização e conhecimento por parte dos médicos, de família ou especialistas, sobre a 
importância da reabilitação do pavimento pélvico. Por isso, acredito que existirá cada vez 
mais um aumento da procura dos fisioterapeutas nesta área, constituindo assim uma 
oportunidade de desenvolvimento profissional.  
Paralelamente ao envelhecimento da população, tem-se verificado uma redução importante 
da taxa de natalidade na Portugal, devido a diversas razões, incluindo a redução dos recursos 
financeiros das pessoas em razão da crise financeira que o país atravessa. Assim, algumas 
maternidades já encerraram ou encontram-se em risco de encerramento. Neste sentido, por 
existir menos grávidas, a atuação do fisioterapeuta na área da preparação para o nascimento e 
na recuperação pós-parto pode atravessar algumas dificuldades, tornando-se mais difícil 
encontrar emprego nesta área.  
Por último, como me encontro a frequentar também o curso de medicina, terei menos 
tempo disponível para me dedicar a esta profissão. No entanto, pretendo no futuro, continuar 
a aplicar os conhecimentos adquiridos como fisioterapeuta. Possivelmente optarei por realizar 
  
especialidade em ginecologia e obstetrícia, de modo a continuar a prestar cuidados na área da 
saúde da mulher, complementando com os conhecimentos adquiridos no curso de mestrado de 
fisioterapia com especialização na saúde da mulher.     
 
5. Propostas futuras de desenvolvimento da profissão, apresentando 
dificuldades e oportunidades 
Embora existam cada vez mais médicos com conhecimentos da importância do papel dos 
fisioterapeutas na área de reabilitação das condições relacionadas com a saúde da mulher, a 
atuação do fisioterapeuta nesta área ainda é limitada em muitos hospitais. Os médicos têm um 
papel preponderante na procura dos cuidados dos fisioterapeutas por parte das utentes. Neste 
sentido, terá de existir uma maior interação e comunicação entre os fisioterapeutas e os 
médicos, que poderá ser alcançado através de reuniões multidisciplinares, conferências e 
seminários comuns na área da saúde da mulher.     
Com o aumento da especialização nas diferentes áreas da saúde, os fisioterapeutas têm-se 
deparado com algum confronto de interesses com outros profissionais, incluindo enfermeiros, 
terapeutas ocupacionais e professores de educação física, em que muitas vezes têm áreas de 
atuação semelhantes, mas com competências diferentes. Penso que será importante definir de 
maneira mais concreta as competências e as áreas de atuação de cada profissional, de modo a 
estimular uma maior cooperação entre todos que trabalham para um objetivo comum. Um 
exemplo desta cooperação é os cursos de preparação para o nascimento serem realizados por 
uma equipa multidisciplinar, incluindo fisioterapeutas e enfermeiros, como acontece no HFF.  
Para além da reabilitação no cancro da mama, na incontinência urinária e no período pré e 
pós-parto, existem outras áreas de intervenção na saúde da mulher que o fisioterapeuta pode 
desenvolver no contexto da sua prática e que ainda são pouco exploradas em Portugal, como a 
intervenção nas disfunções sexuais, após cirurgias ginecológicas como a histerectomia e na 
osteoporose após a menopausa.     
Por fim, para melhorar a qualidade de prestação dos cuidados, é cada vez mais importante 
apostar na formação contínua e a prática baseada na evidência por parte de todos os 
fisioterapeutas.    
